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INTRODUCCION

La rehabilitacion de espacios edéntulos con implantes es una
excelente opcion de tratamiento para pacientes total o parcialmente
desdentados. La colocacion de implantes se basa en el concepto de
osteointegracion; la union directa del implante a la superficie del hueso sin
ningun tejido interpuesto. Este concepto ha evolucionado desde que
Branemark definié el término a fines de la década de los 60 del siglo XX 1.
A lo largo de los afios, tras el aumento de investigacion sobre el tema, se
han desarrollado nuevos materiales, nuevas superficies y nuevos disefios de

implantes que nos permiten, hoy en dia, lograr una mejor osteointegracion
1-2

Actualmente, el éxito del tratamiento implantoprotésico no solo se
consigue con la osteointegracion; si no con la integracion imperceptible de
la restauracion definitiva con las estructuras adyacentes, a nivel de tejidos
duros y blandos 34, Los tejidos que rodean los implantes dentales reciben
el nombre de tejidos periimplantarios y estan formados por tejido blando y
tejido duro. ElI compartimento de tejido blando se denomina "mucosa
periimplantaria” y se forma durante el proceso de cicatrizacion, tras la
colocacion de un implante y/o pilar. Debido a sus caracteristicas
histoldgicas y anatomicas, la mucosa periimplantaria protege el hueso
subyacente. El tejido duro va en contacto directo con la superficie del

implante para asegurar la estabilidad de este dandole soporte °.

La enfermedad de los tejidos periimplantarios puede poner en peligro la
supervivencia del implante y condicionar el éxito del tratamiento® °.
Ademas, existe una serie de factores que influyen en el desarrollo de esta
enfermedad ®. Debemos comprender la biologia de los tejidos

periimplantarios, sus caracteristicas, morfologicas y funcionales, vy el
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mecanismo de sellado de los tejidos blandos para llegar a conseguir

resultados estables a largo plazo compatibles con la salud periimplantar 1.
1.LA PERDIDA OSEA MARGINAL

La pérdida ésea marginal se considera un parametro bioldgico y clinico
importante a la hora de evaluar el éxito de las rehabilitaciones fijas sobre
implantes. Tras la colocacion de implantes dentales comienza un proceso
de cicatrizacion del hueso alveolar, en el que el tejido 6seo se adapta a los
estimulos mecanicos recibidos mediante un proceso de reabsorcion -

aposicion 6sea °.

El hueso crestal esta compuesto por hueso cortical, en su cara mas
externa, y por hueso medular en la parte mas interna. ElI hueso cortical
recibe vascularizacion desde el exterior a traveés de los vasos sanguineos del
periostio y desde el interior de los vasos del endostio. Cuando se despega
un colgajo para colocar implantes, el periostio se separa del hueso y el
aporte sanguineo del exterior desaparece. La propia insercion del implante
en si, se haya o no levantado un colgajo, puede interrumpir el suministro

sanguineo interno. Esto puede llevar a un proceso de necrosis avascular 72,

Este proceso se inicia 12 horas después de la interrupcion del suministro
sanguineo, tras la muerte de las células hematopoyéticas, que son sensibles
a niveles bajos de oxigeno. Seguidamente, se da la muerte celular de
osteocitos y osteoblastos, predominando entonces la actividad osteoclastica
®. Los osteoclastos, mediados por un factor de transcripcion llamado factor
nuclear de células T activadas, inducen la reabsorcion de la tabla 6sea bucal
a través de la via RANKL/RANK *°. Como la vascularizacion 6sea ha sido

interrumpida, no resulta suficiente para reparar el dafio 6seo causado por
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los osteoclastos. Consecuentemente, la integridad de las tablas vestibulares

y/o bucales se ven comprometidas y sufren cambios dimensionales &°.

Por otro lado, durante el periodo de cicatrizacion, el hueso inmaduro y el
hueso dafiado son reemplazados por hueso laminar nuevo. Esto evita el
microdafio 6seo y aumenta la resistencia a la fatiga del hueso. Este proceso

es fundamental para que el nivel 6seo se mantenga a largo plazo °.

Segun la literatura, el nivel 6seo periimplantario se estabiliza al afio de la
colocacion de la prétesis definitiva. Los cambios en el nivel dseo que
ocurren durante este primer afio se consideran remodelacién 6sea inicial
fisiologica. Sin embargo, los cambios en el nivel Gseo progresivos,
posteriores al primer afio, se consideran patologicos. Estos cambios suelen
ir asociados a signos clinicos de inflamacion, como el sagrado al sondaje o
la supuraciéon °. La progresion de la pérdida ésea marginal lleva al
desarrollo de la enfermedad periimplantaria 2¢. A la hora de colocar
implantes debemos tener en cuenta los factores que influyen en la pérdida

6sea marginal para poder asi minimizarla o prevenirla 2.

2.SALUD Y ENFERMEDAD PERIIMPLANTARIA

Los tejidos periodontales y/o periimplantarios estan constantemente
expuestos a las bacterias del medio oral. Podemos decir que, la mucosa oral
es la primera barrera frente a las bacterias orales y otros estimulos
perjudiciales. La enfermedad periimplantaria aparece debido al
desequilibrio entre la carga bacteriana y la defensa del huésped *. Dentro
de la enfermedad periimplantaria se distinguen la mucositis y la

periimplantitis.

La mucositis se define como una lesion inflamatoria de la mucosa que
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rodea a un implante. Presenta una prevalencia de 32-54% vy, al igual que la

gingivitis, se considera una inflamacion reversible ©.

La periimplantitis es una condicion patoldgica que afecta a la mucosa y
al tejido déseo que rodea el implante. Se caracteriza por la inflamacion de la
mucosa periimplantaria y por la pérdida progresiva del hueso de soporte,

por lo que se considera irreversible. Presenta una prevalencia del 14-30%
6,12

La mucosa periimplantaria, en un estado de salud, estd compuesta por
una porcion coronal de epitelio y una porcion apical de tejido conectivo °.
El epitelio cubre el surco periimplantar y es similar al epitelio de union en
los dientes naturales. El tejido conectivo es la ‘zona de adhesion’ al
implante y estd compuesta por fibras de colageno paralelas y circulares a la
superficie del implante (85%), estructuras vasculares (5%) y fibroblastos
(3%) >, El tejido periimplantario, idealmente, es un tejido queratinizado

con funcion protectora.

La union del tejido conectivo al implante es diferente a la de los dientes
11 En la denticion natural, las fibras de colageno del tejido conectivo se
insertan en el cemento que cubre la raiz del diente, reforzando asi la union
diente-encia. Esta insercion de fibras aportan estabilidad a los tejidos
blandos . Los implantes dentales no poseen ligamento periodontal ni
cemento a su alrededor, por lo tanto, el hueso alveolar estd en contacto
directo con la superficie del implante y las fibras de colageno del tejido
conectivo supra alveolares se insertan directamente al implante. Esta
adhesion de fibras es més fragil que la que ocurre en la denticion natural;
por lo que las bacterias patdgenas tendran mayor facilidad para infectar

estas zonas 111314,
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Debido a este sellado mas débil, el sondaje de los tejidos
periimplantarios no sera igual al de los tejidos periodontales, ya que los
tejidos periodontales mostraran mayor resistencia . Aun asf, una zona de
mucosa queratinizada no mavil, bien adherida al implante/pilar, protegera
mejor al implante que una mucosa apenas queratinizada y movil. En
implantes con una buena banda de mucosa queratinizada, el acimulo de
placa bacteriana, las recesiones, la inflamacion y la pérdida de insercién

seran menores 13,

La mucosa periimplantaria presenta en total una altura de 3-4 mm: 2 mm
de epitelio y 1-2 mm de tejido conectivo. A esta porcion de tejido se le
denomina espacio bioldgico. Entender el concepto de espacio o anchura
biologica es fundamental para conseguir y mantener la salud periodontal y
periimplantaria. El espacio biolégico se comporta como barrera de tejido
blando que, cuando bien formada, evitara la penetracion de bacterias orales
y sus subproductos; protegiendo, bioldgicamente, las estructuras
periodontales o periimplantarias *. En la denticion natural, el espacio
biologico consta de tejido conectivo supracrestal (1,07 mm), epitelio de

unién (0,97 mm) y epitelio del surco (0,69 mm) 415,

Para garantizar el éxito a largo plazo de una restauracion sobre implantes
son necesarios tejidos periimplantarios estables y maduros; asi de puede
evitar la aparicion de recesiones, bolsas o incluso la pérdida ésea

periimplantaria .

A nivel histologico, la periimplantitis, se caracteriza por la presencia de
infiltrados de células inflamatorias: linfocitos B y T. También por una
mayor cantidad de leucocitos polimorfonucleados y macréfagos que en un

estado de salud periimplantaria. Las lesiones se extienden a nivel mas
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apical del epitelio de bolsa sin que haya separacion por tejido conectivo no

infiltrado y existe la presencia de vasos sanguineos agrandados *2.

3.FACTORES QUE INFLUYEN EN LA REMODELACION OSEA

La pérdida 6sea marginal progresiva puede llevar en los pacientes
susceptibles al desarrollo de la periimplantitis; por lo tanto, minimizar o
prevenir esta pérdida Osea es importante. A la hora de colocar implantes
debemos tener en cuenta los factores que influyen o afectan en la
remodelacion Osea: El disefio y posicidn del implante, la técnica quirargica
empleada, el disefio protésico, factores biomecanicos y bioldgicos, los
antecedentes del paciente y factores sistémicos y locales ademas de la

relacion entre todos ellos.
3.1.FACTORES IMPLANTOLOGICOS
3.1.1.Posicion del implante

En 2017, en la Reunion Mundial sobre la Clasificacion de las
Enfermedades Periodontales y Periimplantarias surgié la malposicion de
los implantes como factor predisponente para la periimplantitis 7. Colocar
un implante en una posicién tridimensional ideal supone minimizar futuras
complicaciones bioldgicas, mecanicas y estéticas >, Para tal, debemos
tener en cuenta el proceso de necrosis avascular, descrito anteriormente,
que ocurre tras la colocacion de implantes y compromete la integridad 0sea

y, consecuentemente, la estabilidad de los tejidos blandos periimplantarios

8,9

En sentido vestibulo-palatino (V-P) o vestibulo-lingual (V-L), la pared

bucal debe presentar una anchura de al menos 1,5 - 2 mm para que pueda
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soportar la remodelacidn dsea que ocurre como consecuencia de la necrosis
avascular temprana. Si esta pared no presenta la anchura suficiente habra
pérdida Osea periimplantaria y, por lo tanto, un mayor riesgo de
contaminacion de la superficie del implante tras la aparicion de
dehiscencias, bolsas, inflamacion, supuracion... Esto supondrda también

complicaciones estéticas 813,

En sentido vertical o apico-coronal, un implante debe colocarse 3-4 mm
apical al margen gingival . Como hemos visto anteriormente, el ancho
bioldgico alrededor de un implante es de 3-4 mm y estd compuesto por
tejido conectivo y epitelio. Si la altura de la mucosa periimplantaria es
menor, el hueso crestal se reabsorbera para formar el espacio bildgico
necesario para que el tejido blando se adhiera al implante 3. Si la altura de
la mucosa periimplantaria es suficiente, se formara el espacio biolégico sin
necesidad de que el hueso crestal se reabsorba; manteniendo por tanto el

nivel 6seo original 2.

Por otro lado, la colocacion de un implante demasiado profundo puede
favorecer la aparicion de un entorno con bacterias anaerobias que
desencadenen la pérdida Osea periimplantaria patoldgica progresiva.
Ademas, esta malposicion aumentara la dificultad para el mantenimiento;
por lo que es recomendable que los implantes se coloquen dentro del

umbral de seguridad apico-coronal 316,

En sentido mesio-distal, segun la literatura, entre un implante y un diente
debe haber 1,5 mm y entre dos implantes 3 mm; para que se mantenga la
altura del hueso crestal " 3. Si estas distancias no se respetan, la
remodelacion dsea fisioldgica sera excesiva. Ademas, resultara muy dificil

llevar a cabo la higiene personal de estos implantes ’.
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Actualmente, con los avances en los disefios de implante/pilar debemos
asegurar una distancia entre implantes que permita evitar la necrosis

avascular del hueso cortical interimplantario ’.

En pacientes totalmente edéntulos la forma de la arcada influira
directamente en el namero y localizacion de los implantes. necesitandose
mas implantes en arcadas triangulares para compensar las cargas generadas

por el arco anterior, mayores que en arcadas mas cuadradas.
3.1.2.Disefio del implante

Se puede distinguir dos partes en un implante dental: el cuerpo y la
plataforma. Actualmente, la mayoria de implantes presentan un cuerpo con
espiras roscadas, que permite alcanzar mayor retencion mecanica y mejorar
la capacidad para transferir las fuerzas de compresion. Las superficies
rugosas del cuerpo de los implantes proporcionan un mayor contacto
hueso-implante. Otro factor que contribuye a la mejor distribucion de la
fuerza es el tamario del implante: el diametro y la longitud. EI aumento de
ambos, disminuye los valores de estrés aportando una mejor distribucién de

la fuerza 171,

Ademas, el disefio del implante también influye en el desarrollo de los
tejidos periimplantarios 221, Lazzara y Porter 22 propusieron el concepto de
cambio de plataforma o plataforma reducida. Los implantes con este disefio
presentan un didmetro en el cuerpo del implante que se reduce en la
plataforma. La reduccion a nivel de la plataforma permite que el
aditamento que se conecte al implante sea méas estrecho que el cuerpo del
implante; proporcionando mas espacio para que el tejido periimplantario se

estabilice. Ademas de proporcionar espacio adicional para el desarrollo y
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mantenimiento de los tejidos blandos periimplantarios, el cambio de

plataforma, segln la literatura, reduce la pérdida de hueso marginal 2.

El disefio del implante condiciona la profundidad a la que se debe
insertar 2°. Segun el disefio, los implantes se colocaran a nivel crestal
(implantes bone level ) o a nivel supracrestal (implantes tissue level) 2.
Cuando se inserta un implante a nivel crestal, a 3 - 4 mm del margen
gingival, se debe colocar un aditamento (corona/pilar transepitelial) sobre
este implante que no sea convexo y que presente una altura de 1,5 a 2 mm

aproximadamente 1:24,

Sin embargo, los implantes colocados a nivel supracrestal ya presentan
un cuello pulido, que ocupa los 1,5-2 mm maés apicales de la mucosa
periimplantaria. Esta caracteristica aporta una ventaja principal: alejar del
hueso crestal el microgap, que se sitGa entre la conexion del implante y la

corona y puede ser una zona de retencion para las bacterias 822,

En los implantes que se colocan a nivel crestal se debe respetar los 3-4
mm de profundidad desde el margen gingival para evitar complicaciones
bioldgicas, como mucositis y/o periimplantitis, tanto si colocamos el
implante méas profundo, como si lo colocamos mas superficial; situacion en
la que la transicion de la plataforma al margen gingival seria demasiado

brusca .
3.2. TECNICA QUIRURGICA

En implantologia oral es imprescindible que las condiciones de asepsia
quirdrgica durante el proceso de colocacion del implante sean exhaustivas

para el éxito del tratamiento *°.

10
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La colocacion de implantes consiste en la utilizacion de un sistema de
fresas de didmetro creciente para la preparacion del lecho implantar y la
posterior insercion del implante. Para tal, es necesario un motor quirurgico
con un rango de velocidades entre 100 y 40.000 rpm y un contra-angulo
con motor de torque elevado hasta 70 Nw que presente una via de
irrigacion  externa  (suero  fisiologico  estéril) para evitar el
sobrecalentamiento del instrumental y del lecho quirdrgico. Se recomienda
no sobrepasar los 42-47°C. El trauma quirargico y el dafio térmico pueden
conducir a la osteonecrosis y provocar una encapsulacion fibrosa del
implante, por lo que la secuencia de fresado se debe realizar con irrigacion.
Ademas, las fresas deben ser renovadas con frecuencia ya que pueden
perder la capacidad de corte con el uso. Tras la secuencia de fresado, se

inserta el implante, a baja velocidad, torque elevado y sin irrigacion 2.

La técnica quirdrgica debe ser lo mas precisa y menos traumatica
posible, para evitar asi una falta de estabilidad y una excesiva necrosis 0sea
que ponga en riesgo el proceso de osteointegracién. La estabilidad primaria
se define como la resistencia que ofrece el hueso alveolar a las fuerzas que
tratan de dislocar un implante, una vez que este haya sido colocado en el
lecho quirargico, y antes de que se produzca la osteointegracion. Esta
propiedad esta directamente relacionada con el porcentaje de contacto

hueso-implante 2627,

Se considera que un implante tiene estabilidad primaria cuando el torque
de insercion es superior a 32 Ncm en implantes unitarios y 20 Ncm en
arcadas completas 7. Para conseguirla, los sistemas de corte deben ser
altamente efectivos y poco traumaticos. Ademas, la secuencia de fresado
debe realizarse teniendo en cuenta la posicion tridimensional ideal del

implante en cada caso, ya que va a determinar la posicién final del implante

11
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25, También se debe tener en cuenta el tipo de implante que se va a colocar,
pues esto va a influir en la estabilidad primaria obtenida en el momento de
la colocacion de implantes. Los implantes autorroscantes logran una

estabilidad primaria mayor que los no autorroscantes .

Tras las exodoncias y la colocaciéon de implantes se producen cambios
dimensionales que pueden llevar a la inestabilidad de los tejidos duros y
blandos periimplantarios provocando, consecuentemente, complicaciones
bioldgicas y estéticas 2. Esto se da con mas frecuencia en zonas que
presentan una tabla vestibular fina. En este sentido, se recomienda realizar
injertos 0seos 0 regeneracion con biomateriales, de manera simultanea a la
colocacion de implantes en crestas estrechas (tabla vestibular <1,5 mm) con
el fin de atenuar el colapso del tejido duro y blando que puede poner en
peligro el éxito y la estabilidad a largo plazo del tratamiento sobre
implantes. Esto resulta aln mas interesante en casos con poca encia
queratinizada y en implantes colocados en mandibula, ya que presenta una

cortical externa de mayor grosor que el maxilar superior &,

Otra estrategia quirdrgica descrita para compensar la anchura de la tabla
vestibular cuando es estrecha, consiste en sumergir méas el implante al
colocarlo (siempre que sea un implante bone level ) 8 En cirugias de
implantes colocados en alveolos postextraccion, la colocacion de injerto
6seo en el espacio entre la superficie del implante y las paredes internas del

hueso, se ha visto que reduce la reabsorcién dsea horizontal %,
3.3.DISENO PROSTODONCICO

Las rehabilitaciones implantosoportadas poseen un componente
intradseo (implante), que proporciona anclaje estructural, un componente

transmucoso Y las protesis correspondientes que sustituyen a los dientes 4,

12
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El componente transmucoso de una restauracion sobre implantes esta
muy relacionado con el perfil de emergencia. Esta zona de la restauracion
tiene bastante importancia, pues su configuracion influye directamente en

el desarrollo de los tejidos periimplantarios 2°.

El perfil de emergencia, en un diente natural, se define como el contorno
de la corona del diente a medida que atraviesa los tejidos blandos
supracrestales y asciende hacia el area de contactos interproximales 2°. En
una restauracion implantosoportada, el perfil de emergencia, es el contorno
que va desde la plataforma del implante, y atraviesa la mucosa
periimplantaria, hasta el margen gingival . El perfil de emergencia de una
restauracion implantosoportada se subdivide en dos zonas: contorno critico

y contorno subcritico 3031,

El contorno critico de una restauracion corresponde al area mas
superficial, que se extiende del margen gingival a 1 mm subgingival. Esta
zona define la posicion del cenit, punto méas alto del margen gingival que,
idealmente, debe situarse a distal del eje del diente 32, El contorno
subcritico de una restauracion corresponde al area mas profunda, que se
extiende desde el contorno critico (1 mm apical del margen gingival ) hasta
la plataforma del implante osteointegrado 30!, Podemos decir que el
contorno subcritico de una restauracion implantosoportada se corresponde
con la superficie supracrestal de la raiz de un diente, cuyo limite mas

coronal es la linea amelo cementaria .

La zona de la restauracion implantosoportada mas apical, que va en
contacto directo con el implante, debe presentar la misma forma que el
implante, es decir, debe ser circunferencial 3233, Resulta un reto para el

profesional pasar de esa forma circunferencial a la forma ideal, necesaria
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para imitar el perfil de emergencia del diente que sustituye y conseguir,
consecuentemente, un aspecto lo mas natural posible . El contorno
subcritico de la restauracion debe proporcionar una transicion gradual y
armoniosa desde la plataforma del implante al contorno critico para asi

evitar una remodelacién dsea excesiva 2% 24 30,

Souza et al *, en 2018, realizaron un ensayo clinico en animales donde
compararon dos disefios para el componente transmucoso: uno ancho, con
una emergencia de 45° con respecto al eje del implante, y otro estrecho, con
una emergencia de 15° con eje central del implante. El analisis de los
resultados obtenidos en este ensayo clinico, indico que el perfil de
emergencia ancho inducia al desplazamiento apical del ancho bioldgico y a

la consecuente pérdida del hueso crestal 4,

Hace afios, se trabajaba con perfiles de emergencia anchos y divergentes
desde la plataforma del implante, sin embargo, hoy en dia se tiende a
utilizar perfiles de emergencia cada vez mas estrechos y rectos, o incluso
convergentes. A través de la siguiente Figura 1, se puede analizar las
consecuencias de la configuracién de los perfiles de emergencia. Un perfil
estrecho, que emerge de un implante, permite un suministro sanguineo
suficiente para maximizar el volumen de los tejidos periimplantarios. Sin
embargo, una restauracion con un perfil de emergencia divergente y, en
definitiva, sobrecontorneada, ejerce presion sobre los tejidos
periimplantarios adyacentes; llevando al reposicionamiento apical del
hueso y la encia %. Ademas, la altura de la papila entre diente e implante
también se vera condicionada. La posicion de la papila dependera de la
posicion del hueso interproximal adyacente. Es decir, si ocurre el
reposicionamiento apical del hueso interproximal, habra también migracion

apical de las papilas y troneras abiertas *.
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Figura 1
Zonas perfil de emergencia. A - Emergencia estrecha. B - Emergencia sobrecontorneada. C - Posicion
del hueso interproximal. D — Posicién del hueso interproximal que lleva a una posicion mas apical de la

papila 3

En relacion a la higiene, coronas y puentes demasiado contorneados y
voluminosos dificultaran el acceso alrededor de los implantes. Resulta muy
dificil, tanto para el paciente como para el clinico en las consultas de
mantenimiento, eliminar la placa supra y submucosa que se alberga bajo
disefios protésicos sobrecontorneados 3. Por otro lado, en las
rehabilitaciones cementadas sobre implantes, en las que hay que eliminar el
cemento sobrante tras la colocacion de la rehabilitacion, se debe tener

especial cuidado con el disefio protésico.

El exceso de cemento puede causar enfermedad periimplantaria,
principalmente durante las primeras 4 semanas del periodo de cicatrizacion
de los tejidos blandos. Para reducir el riesgo de enfermedad periimplantaria
asociada al exceso de cemento, se recomienda ubicar el margen de la
corona a nivel del margen de la mucosa, de modo que se pueda acceder

perfectamente para eliminarlo. Estas coronas deben colocarse cuando los
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tejidos blandos estén cicatrizados y una vez colocadas, se le debe hacer un

seguimiento temprano para retirar el posible exceso de cemento ¥.

Diversos estudios han demostrado que las caracteristicas protésicas
tienen un efecto significativo en la incidencia de periimplantitis. En este
sentido, debe seleccionarse bien el diametro del implante y del aditamento
que vamos a colocar sobre este; al igual que debemos tener claro a qué
profundidad debemos colocar el implante. Casos en los que el angulo de
emergencia sea mayor de 30 grados, el perfil de emergencia sea convexo y
el implante esté ferulizado por la protesis a mesial y distal presentan mayor

riesgo de periimplantitis .

Se han definido tres zonas en el perfil de emergencia de una restauracion
(Tabla 1)L, Desde la conexion del implante hasta el margen gingival, estas
tres zonas son: la zona crestal o zona C, la zona delimitada (bounded zone)
0 zona B y la zona estética o zona E 2%, Las zonas C y B corresponden al
contorno subcritico, que definen otros autores, y la zona E corresponde al

contorno critico (Figura 2) %,

FUNCION | DISENO | TEJIDO |HISTOLOGIA | ANCHO

ZONA E | Esteética Convexo | Epitelio | Epitelio 1 mm
de surco | escamoso

estratificado

ZONA B | Transicion | Divergente | Epitelio | No 1-2 mm

) de union | queratinizado
Concavo
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ZONA C | Estabilidad | Recto Conectivo | Conectivo 1-15

crestal mm

Tabla 1: Zonas perfil de emergencia 2133,

En concreto, la zona C es el area de 1-1,5 mm coronal a la plataforma
del implante. En esta zona el disefio del aditamento que se coloque
atornillado al implante, ya sea un pilar transepitelial o una corona, debe ser
recto o ligeramente concavo para evitar la presion sobre el tejido conectivo
supracrestal adyacente a la restauracion, previniendo asi la remodelacion

Osea 2,

A través de la zona B se pasa, gradualmente, de la forma circunferencial
a la forma del perfil de emergencia del diente natural que vamos a sustituir
20,2430 para tal, la zona B, que mide aproximadamente 1-2 mm en sentido
apico-coronal, debe ser divergente hacia coronal y concava o recta en todas

sus caras 2.

El contorno critico de la restauracion, o zona E, debe soportar el margen

gingival existente y la altura de la papila 3.

Figura 2: Zonas perfil de emergencia 2%,
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3.3.1.Protesis provisional sobre implantes.

Para conseguir que el tejido periimplantario mimetice el perfil de
emergencia  dental, recurrimos a restauraciones  provisionales
implantosoportadas que guiaran la cicatrizacion de los tejidos
periimplantarios. A travées de las restauraciones provisionales

conseguiremos la maduracion de los tejidos que circundan al implante 3.

Se han definido diferentes protocolos segin el momento de carga de
los implantes: el protocolo de carga inmediata, el de carga precoz o
temprana y el de carga diferida. En el protocolo de carga inmediata, se
coloca una restauracion implantosoportada en las primeras 24-48 horas
desde la colocacion del implante. En el protocolo de carga temprana, se
coloca la protesis entre la sexta y la octava semana desde la insercion del
implante. Sin embargo, en el protocolo de carga convencional o diferida la

protesis se coloca 8 semanas después de la insercion del implante *°.

A principios de los afios noventa, con la demanda de procedimientos
menos invasivos y mas rapidos, que mantuviesen la estética, se introdujo la
cirugia de una sola etapa con carga protésica inmediata “°. Este tipo de
procedimientos permite la colocacion de wuna prétesis provisional
atornillada sobre el implante el mismo dia de su colocacion, siempre y
cuando se alcance una estabilidad primaria al insertarlo de 30-40 N 40 27,
Hoy en dia, lograr esta estabilidad primaria resulta méas facil debido a los
avances en las técnicas quirargicas y al desarrollo en la macroestructura de
implantes 3. El uso de restauraciones provisionales inmediatas, durante el
periodo de cicatrizacién inmediato y posterior, mejorara la predictibilidad

del tratamiento implantoprotésico **.
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Durante el periodo de osteointegracion, el provisional de carga
inmediata permanece atornillado al implante y no se debe desatornillar,
para evitar asi la transmision de fuerza o micromovimientos al implante en
esta etapa *. Una vez pasa este periodo, podemos desatornillar el
provisional y modificarlo si necesario, para modelar asi el perfil de
emergencia 3 32 33, Segun la literatura, los implantes colocados en alveolos
post-extraccion con carga inmediata presentan una tasa de éxito similar a la

que se consigue con el protocolo tradicional diferido .

Cuando se colocan implantes inmediatos postextraccion, a traves de las
restauraciones provisionales de carga inmediata atornilladas, se puede
mantener el tejido blando que tenemos antes de que se colapse, con el fin
de mimetizar el diente natural que acaba de ser extraido. Por ello, el tiempo
de colocacion de la restauracion provisional tras la colocacion del implante,

es un factor crucial para el mantenimiento de los tejidos 3.

El contorno de una restauracion provisional de carga inmediata sobre
implantes postextraccion debe imitar el perfil de emergencia de los dientes
que sustituye para mantener la posicion de los tejidos blandos 3 4!, Con el
provisional se debe evitar la compresion de los tejidos blandos, previniendo
asi la isquemia de los tejidos periimplantarios 3. Para tal, es imprescindible
dejar espacio suficiente para que se regenere tejido a través del coagulo que
se formard después de la extraccion. Este codgulo se situara entre la
restauracion y la encia, a nivel supra crestal. Si no hay espacio que albergue
el coagulo, puede haber un colapso de tejido blandos, que conlleva una

pérdida volumen vestibular 3132
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Un factor clave, para lograr tejidos periimplantarios estables y mantener
los contornos gingivales, es la forma de la restauracion provisional,
principalmente en la zona transmucosa de la restauracion (contorno critico
y subcritico) 324!, La restauracion provisional debe modelarse y/o

confeccionarse de acuerdo con las siguientes pautas (Tabla 2).

La restauracion provisional debe tener un contorno critico que soporte el
margen gingival existente y la altura de la papila. EI contorno original del
diente se mantiene en la cara palatina y en la cara interproximal. Sin
embargo, en vestibular puede rebajarse de 0,5 a 1 mm para permitir el
desplazamiento en sentido coronal del margen gingival, después del
proceso de cicatrizacion. Esto es especialmente aplicable cuando el diente

muestra una recesion superficial preoperatoria 3.

El contorno subcritico de la restauracion provisional debe ser céncavo
para dejar espacio para que el coagulo y el material de injerto, si presente,

se estabilicen y reconstruyan la cresta ésea 3.

La protesis provisional debe tener una superficie lisa y pulida, que
ayudard a crear una transicién suave y minimizara la contaminacion
durante la cicatrizacion 3. El material de eleccion, que permite conseguir
superficies con estas caracteristicas, es la resina. Ademas, este material
permite realizar modificaciones facilmente pasado el tiempo de

osteointegracion 3132,
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Tabla 2: Caracteristicas del perfil de emergencia de la restauracion provisional de carga inmediata 3%.

CONTORNO | VESTIBULAR | INTERPROXIMAL | PALATINO

. Reducir 0.5-1 Igual al diente Igual al diente
CRITICO
mm natural natural
SUBCRITICO | Céncavo Céncavo Céncavo

En relacion a la posicion de las papilas, Tarnow 2, en 2003, defini6
unas directrices que indican la ubicacion del punto de contacto con respecto
al hueso para predecir la posicion de las papilas. Estas directrices indican la
distancia que debe de haber entre implantes y/o dientes y se encuentran

resumidas en la siguiente tabla (Tabla 3).

Tabla 1: Pardmetros de Tarnow para predecir la papila 2.

DISTANCIA ENTRE...

Diente natural — diente natural 4.5-5 mm
Diente natural — implante 6.5 mm
Implante — implante 3.5mm
Diente natural — pontico 6.75 mm
Pdntico — pontico 6.5 mm
Implante — pdntico 5.75 mm
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Con el provisional de carga inmediata colocado sobre un implante
postextraccion, como hemos mencionado anteriormente, se pretende
mantener el contorno gingival, pero en ciertos casos puede ser necesario
realizar modificaciones en los tejidos blandos para alcanzar el resultado
deseado. Una vez pasa el periodo de osteointegracion, podemos
desatornillar el provisional y modificarlo, afiadiendo o substrayendo
material para modelar el perfil de emergencia y consecuentemente los
tejidos blandos periimplantarios. Para realizar estas modificaciones se
utilizan técnicas de presion 3133, El objetivo del manejo de tejidos blandos
con provisionales sobre implantes es conseguir el perfil gingival ideal en
cada caso para posteriormente realizar una rehabilitacion definitiva

funcional, estética e higiénica *.
3.4.FACTORES BIOMECANICOS.

La biomecanica es el area de la ingenieria biomédica que estudia la
respuesta de los tejidos bioldgicos/vivos a las cargas aplicadas 3. En
implantologia oral y prostodoncia, la biomecanica estudia la respuesta del
hueso alveolar cuando sometido a una carga; ya sea una carga oclusal,
carga mecanica pasiva o incluso carga horizontal transmitida por la fuerza

de la musculatura *.

La posicion de los contactos oclusales en una protesis influye de manera
directa sobre el tipo de fuerza que se distribuye por todo el sistema de
implantes, por lo que sera relevante para el éxito de las rehabilitaciones
implantosoportadas una correcta oclusion, que evite las sobrecargas en
movimientos excursivos y con una correcta oclusion mutuamente protegida

y una adecuada guia canina *.
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Algunos factores tales como el bruxismo pueden implicar
complicaciones mecanicas en las restauraciones como aflojamiento y/o
fractura de tornillos, fracturas ceramicas o, incluso la pérdida del implante,
es por ello que deben valorarse correctamente en la fase diagndstica las
parafunciones del paciente para individualizar el tratamiento,
disminuyendo la incidencia de complicaciones y elevando las tasas de éxito

a largo plazo %,
4. LA PATOLOGIA PERIIMPLANTARIA

La mucositis y la periimplantitis son condiciones inflamatorias de los
tejidos periimplantarios inducidas por la placa bacteriana e influenciadas
por otros factores asociados que implican la formacion de placa .
Algunos factores como el consumo de tabaco, los antecedentes
periodontales, la higiene oral escasa, los residuos de cementos pueden estar
asociados a las enfermedades periimplantarias, asi como factores
prostodoncicos como un incorrecto perfil de emergencia o restauraciones

sobrecontorneadas #44°.

Un estudio realizado en 2017 clasifico la periimplantitis en 5
subgrupos segun los posibles factores desencadenantes de la enfermedad:
periimplantitis asociada a motivos quirdrgicos, a motivos protésicos, a
factores biomecanicos como la sobrecarga oclusal, a factores biologicos
asociados a la placa bacteriana y a la combinacién de varios de los factores
anteriores. Los resultados de este estudio indicaron que el 12.4% de los
casos se debia exclusivamente al acumulo de placa bacteriana. EI 17.1% de
los casos se debia a motivos quirdrgicos, el 13% a factores biomecanicos y
el 32.4% a factores protésicos. EI 25% de los casos presentaron causa

multifactorial .
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Los implantes son susceptibles a las enfermedades relacionadas con
la placa bacteriana de manera similar a los dientes, pero no idéntica. Los
resultados de estudios en animales y humanos indican que el acimulo de
placa alrededor de los implantes lleva a una mayor frecuencia de sangrado
en comparacion con la denticion natural, ya que la destruccién de tejido
0seo en zonas con periimplantitis parece mas rapida y extensa que en zonas

con periodontitis.

En este sentido, el diagndstico temprano y el tratamiento de la
mucositis y la periimplantitis son clinicamente relevantes para evitar la
progresion de la enfermedad *. Ademas, deben tenerse en cuenta los
antecedentes periodontales del paciente ya que constituyen un factor de
riesgo en la etiopatogenia y la progresion de la periimplantitis en los

pacientes edéntulos tratados con rehabilitaciones fijas sobre implantes 3,

El indice de placa y el indice gingival deben permanecer bajos y
estables a lo largo del tiempo para lograr el mantenimiento de los tejidos
periimplantarios. El clinico, antes de comenzar cualquier tratamiento con
implantes, debe asegurarse de que el paciente tenga una higiene oral
personal adecuada para minimizar el riesgo de desarrollar enfermedades
periimplantarias. Es muy importante prevenir los problemas biologicos
periimplantarios , por lo que se debe establecer un protocolo de revisiones
periodicas de los pacientes y un programa de higiene oral eficaz . El
tratamiento de mantenimiento de los tejidos periimplantarios es esencial
para el éxito a largo plazo del tratamiento, con un minimo de revisiones

clinicas cada 6 meses, dependiendo del caso “°.
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4.1.FACTORES DE RIESGO

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), una enfermedad
sistémica es aquella que afecta a todo el cuerpo o a varios sistemas de
drganos y no se limita a una region o estructura especifica. Las
enfermedades sistémicas pueden ser hereditarias, adquiridas o causadas por

factores ambientales “°.

La supervivencia de los implantes depende del metabolismo 0seo y
este puede verse influenciado por condiciones sistémicas del paciente. La
inflamacién local y el aumento del estrés oxidativo son mediadores para la
mayoria de las enfermedades metabdlicas sistéemicas como diabetes tipo I,
dislipidemia, enfermedad cardiovascular, artritris reumatoide, desordenes
neurodegenerativos, accidente cerebrovascular... Estos mediadores

también son comunes en las enfermedades periimplantarias (Figura 3) “°.

Los tejidos se inflaman debido a una infeccion causada por
microorganismos. Tras la colonizacion bacteriana alrededor de implantes,
se produce un aumento en la concentracion de citoquinas inflamatorias.
Estas citoquinas interaccionan con el sistema inmunitario del huésped
dando lugar a la inflamacién de los tejidos que rodean al implante y a la

reabsorcion Osea .

Ademés, las hormonas coordinan diferentes procesos fisiologicos en
el cuerpo humano como condiciones metabolicas, el crecimiento y el
desarrollo. La fisiologia del hueso y la reparacion dsea, que se da en el
proceso de osteointegracion, también dependen del estado hormonal del

individuo “6.

25



INTRODUCCION

- & J Individual e
. , lifestyle and environmental factors i
Oral microbiota o -a
and biofilms 1 vi_,
PAMP: il
w @ seinlel lelel laie e w . Humoral immune
helial barrier breakd, . responses
. 1 Antibodies
¢ Cell-mediated immune Dyslipidemia
¢ I L e ® responses creclioes
Cytokines Type 2DM

Systemic Chemnkme;
|nf|ammat|on

=

Chemokines LDC&'
MMPs . .
Proteolytic enzymes | inflammation

Extracellular matrix
degradation

NDDs

RANKL
‘—I i Oxidative cva
Bone resorption ="
I_ stress )
| Hypertension
Systemic metabolic
. - disorders

Peri-implantitis
%%« « Epithelial cell barrier §,  Neutrophil @ B ~ % Microbiota
S Langerhans’ cells @  Interstitial dendritic cells ®  Tcel ” Biofilms Osteoclast

Figura 3: Relacion bidireccional entre perimplantitis y enfermedades metabolicas sistémicas 46

Sin embargo, segun la literatura, en la actualidad, no hay una gran
evidencia cientifica que demuestre que las enfermedades sistémicas sean un
factor que influya en la remodelacion ésea. Tanto la muestra de diferentes
estudios, como los resultados, son muy heterogéneos. Algunos estudios que
han relacionado enfermedades sistémicas y periimplantitis llevan a pensar
que la periimplantitis puede causar alteraciones sistemicas en el niUmero de
ceélulas sanguineas, en los pardmetros bioquimicos séricos o en los niveles
de citoquinas inflamatorias. Aun asi, son necesarios mas estudios

prospectivos para analizar esta asociacion #'.

En la literatura, de todas las enfermedades sistémicas quizas sea la
diabetes mellitus la mas relacionada con la enfermedad periimplantaria. La
diabetes mellitus es un trastorno metabolico cronico del mecanismo de la

glucosa, que lleva a la hiperglucemia. Esta asociada a alteraciones
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vasculares, que afecta a la homeostasis normal del cuerpo. Los pacientes
con diabetes necesitan mas tiempo para que una herida cicatrice. Ademas, a
lo largo de los afios, se ha observado en pacientes diabéticos una baja
capacidad para combatir infecciones, pérdida de dientes y periodontitis “.
Algunos estudios indican que el tabaquismo y la diabetes son factores
asociados a la periimplantitis. Aun asi, son necesarios mas estudios clinicos
y epidemioldgicos que relacionen las enfermedades sistémicas y héabitos

nocivos para la salud, como el tabaquismo, con la periimplantitis °.

Multiples estudios utilizan el valor de la hemoglobina glucosilada
(HbA1C) en sangre como referencia a la hora de relacionar la diabetes con
otros factores. Los pacientes con un mal control de la enfermedad
demoraban mas tiempo en adquirir estabilidad Osea. Los valores de
estabilidad en las primeras 2-6 semanas fueron menores que en los otros
grupos en los que la diabetes estaba bien 0 moderadamente controlada. Sin
embargo, al cabo de un afio la estabilidad 6sea resultd similar en los tres

grupos %9-°1,

Otros estudios, también prospectivos, han confirmado el riesgo de
periimplantitis en pacientes diabéticos utilizando, los valores de HbA1C
como referencia >3, En este sentido, los pacientes con una concentracion
elevada de HbA1C presentaban mayor reabsorcién 6sea y sangrado en
pacientes mal controlados 2. Ademas, estos pacientes diabéticos mal
controlados presentan un mayor riesgo de padecer enfermedad
periimplantaria %3%°. Sin embargo, existen estudios que indican la ausencia
de sangrado al sondaje, ni profundidad al sondaje patoldgica, sobre todo en

pacientes diabéticos moderadamente bien o bien controlados *°.
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En general, los pacientes con diabetes mellitus mal controlada,
presentan una tasa de pérdida de implantes mayor a largo plazo, al igual
que la frecuencia de periimplantitis. Sin embargo, cuando la diabetes esta
bien controlada la tasa de éxito es similar a la del paciente sano. En este
sentido, es necesario indicar también, el manejo perioperatorio con

antibioterapia y clorhexidina, parece ser ventajoso °’.

Los pacientes tratados con rehabilitaciones fijas sobre implantes que
presentan antecedentes periodontales representan un grupo de riesgo en la
etiopatogenia y la progresion de las enfermedades periimplantarias, ya que
ademas de un incremento de la perdida d6sea marginal, aumenta la

prevalencia de periimplantitis y la tasa de fracasos de los implantes 8->,

En este sentido, un estudio reciente realizado en 27 pacientes con
antecedentes periodontales rehabilitados con 305 implantes insertados,
refleja periimplantitis en 10 pacientes (37%) con 31 implantes afectados
(10,2%). De estos 31 implantes afectados con periimplantitis, todos estaban
en pacientes con antecedentes periodontales (23,1%). 8 implantes estaban
en pacientes fumadores (19,5%) y 23 implantes en pacientes no fumadores
(8,7%). Ademas, 13 implantes estaban en pacientes con antecedentes

médicos (17,3%) y 18 implantes en pacientes que no los tenian (7,8%) ©°.

Cuando se combinan varios factores de riesgo como el tabaco y la
historia previa de periodontitis se incrementa la prevalencia y severidad de
la periimplantitis. La pérdida 6sea marginal y los fracasos de los implantes
también aumentan en los pacientes periodontales que son fumadores, por lo
que el diagnostico precoz y los programas de mantenimiento adecuados son

esenciales para evitar la aparicion de las enfermedades periimplantarias ©*.
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La evidencia cientifica demuestra que hasta el 40% de los pacientes
con historia de periodontitis, tratados con implantes pueden presentar
periimplantitis moderada/severa, lo que indica la susceptibilidad que tienen
los pacientes con antecedentes periodontales de sufrir periimplantitis.
Ademas, aquellos pacientes que son también fumadores representan suelen

estar relacionados con la aparicion de periimplantitis 2.

Un estudio reciente demuestra la relacion entre el estado periodontal
de los pacientes y las enfermedades periimplantarias 3. 200 pacientes que
acudian a terapia de mantenimiento periodontal fueron valorados, clinica 'y
radiograficamente. Aquellos pacientes con una historia de periodontitis
crénica tuvieron una mayor prevalencia de periimplantitis comparada con
los pacientes sin historia de periodontitis (25% vs. 10,9%). La mayor
prevalencia de periimplantitis fue observada en los pacientes con

periodontitis cronica avanzada ©2.

Los microroganismos periodontales en la encia sana y en los tejidos
periimplantarios sanos son predominantemente bacterias grampositivas. En
las condiciones patologicas periimplantarias, se encuentran mas
gramnegativos y anaerobios como Porphyromonas gingivalis, Treponema
denticola, and Tannerella forsythia. El tabaco y los antecedentes de
periodontitis pueden cambiar este perfil microbiologico. En este sentido,
los patdgenos asociados a la periodontitis son frecuentemente encontrados

en los tejidos periimplantarios de los pacientes fumadores .

La revision de la literatura indica un riesgo incrementado de
periimplantitis entre los pacientes fumadores. Ademas, existe un
significativo aumento de fracasos de implantes entre los pacientes

fumadores. La evolucion clinica desde el estado de salud a mucositis
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periimplantaria y su progresion a periimplantitis incluye importantes
cambios en el microbioma con una mayor diversidad bacteriana. No hay
duda de que el tabaco impacta negativamente en el microbioma
periimplantario induciendo condiciones anaerGbicas y mecanismos de

inmunosupresion .

El deficiente control de placa constituye un importante factor de
riesgo para el desarrollo de la mucositis y periimplantitis, lo que explica la
mayor incidencia de esta patologia en las areas mas limitada al acceso de
los procedimientos de higiene oral. El exceso de cemento retenido después
de la colocacion de protesis fijas sobre implantes puede incrementar la
acumulacién de la placa bacteriana, siendo necesario su eliminacion para

normalizar los indices inflamatorios 8.
4.2. CLINICA Y DIAGNOSTICO

El diagndstico de la mucositis es meramente clinico a través de la
exploracion y el sondaje. Sin embargo, el diagndstico de la periimplantitis
es tanto clinico como radioldgico. En la mucositis observamos inflamacion
de la mucosa periimplantaria, edema y sangrado al sondaje. En la
periimplantitis observamos, clinicamente, inflamacion de los tejidos
blandos y sangrado y/o supuracion al sondaje. A nivel radiogréafico, en
zonas con periimplantitis, se aprecia la pérdida O0sea con zonas de
ostedlisis. Ambas enfermedades deben distinguirse bien de la salud

periimplantaria para el correcto diagnéstico y tratamiento ©’.

Como el diagnostico de la patologia periimplantaria se basa
fundamentalmente en la clinica que se observa en el paciente y en la
radiologia de las lesiones periimplantarias, es necesario indicar que el

diagnostico clinico precoz de las lesiones de mucositis con la presencia de
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inflamacion y sangrado puede prevenir la progresion a periimplantitis con

presencia de destruccion 6sea y sondaje patologico °2.

Generalmente, estos parametros clinicos y radiograficos no son
suficientes para establecer la actividad de la enfermedad periimplantaria, la
posible pérdida de hueso marginal o el futuro fracaso del implante. Siempre
el profesional necesita ampliar el diagnostico integral a los factores
sistémicos que puede presentar el paciente en su perfil médico (diabetes

mellitus, tabaco, etc) &,

Las lesiones periimplantarias compatibles con el diagnostico de
periimplantitis pueden ser facilmente diagnosticadas mediante una
radiografia intraoral o periapical que identifica la pérdida de hueso
alrededor del implante. La imagen caracteristica es la existencia de una
osteolisis que indica el contraste entre la radiopacidad del implante y la
radiolucidez del tejido afectado. Esta técnica radioldgica es la mas utilizada

en el diagndstico de periimplantitis en implantes unitarios y puentes fijos .

La radiografia panoramica proporciona una visién general del
maxilar y de la mandibula pero tiene algunas limitaciones con respecto al
diagnodstico de las lesiones periimplantarias por su baja resolucion,
distorsién de la imagen y ausencia de informacion transversal. Sin
embargo, la ortopantomografia es facil de realizar y permite la
identificacion de los defectos Oseos periimplantarios con suficiente
exactitud para el ejercicio profesional cotidiano, sobre todo en el control
periddico de los pacientes tratados con rehabilitaciones fijas.
Posteriormente, el dentista puede utilizar la radiografia periapical para

lograr una mayor exactitud diagndstica .
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La tomografia de haz cénico (CBCT) permite la visualizacion
tridimensional precoz de los defectos dseos periimplantarios. A diferencia
de las técnicas radioldgicas 2D (periapical, panoramica), la CBCT presenta
un mayor sensibilidad y especificidad, identifica los defectos
circunferenciales éseos provocados por la periimplantitis, con una gran

precision de la morfologia de la lesion 6sea inflamatoria .

El diagnostico precoz de las enfermedades periimplantarias puede ser
también realizado con ciertos biomarcadores que pueden alertar a los
profesionales de la progresion de la enfermedad. La monitorizacion
rutinaria de los implantes dentales es esencial para prevenir la
periimplantitis. En la actualidad, se estan desarrollando tests moleculares
(ej. matriz de metaloproteinasa-8) para identificar los factores de riesgo

asociados al desarrollo de las enfermedades periimplantarias 8
4.3. TRATAMIENTO

El tratamiento de las enfermedades periimplatarias, mucositis y
periimplantitis comprende una serie de técnicas quirdrgicas y no
quirdrgicas con un grado variable de efectividad. El tratamiento no
quirdrgico esta especialmente indicado en la mucositis y engloba una serie
de medidas para reducir la inflamacion de los tejidos blandos
periimplantarios como el sangrado al sondaje. Son medidas especialmente

relacionadas con una mejor higiene oral >3,

En este sentido, el sangrado al sondaje es considerado un criterio
clinico para distinguir la salud y la enfermedad de los tejidos
periimplantarios. Es necesario establecer un programa de mantenimiento
después de la finalizacion del tratamiento con implantes para asegura el

éxito a largo plazo y controlar la aparicion de complicaciones. El control
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mecanico y quimico de la flora periodontopatogena es esencial sobre todo
en los pacientes con factores de riesgo, como son los antecedentes

periodontales y fumadores 7273,

La superficie de los implantes afectados de periimplantitis se ha
descontaminando con diversos métodos y procedimientos durante las
ultimas décadas como la utilizacion de instrumental plastico, de teflon o de
fibra de carbono, o mediante sistemas de aire con polvo abrasivo que

pueden reducir la inflamacion de la mucosa periimplantaria 73,

Concomitantemente, se utilizan también antisépticos orales como la
clorhexidina y el triclosan para incrementar la descontaminacion de la
superficie de los implantes y mejorar la respuesta de los tejidos inflamados.
El hipoclorito sodico ha sido también utilizado con éxito en el tratamiento
de la mucositis. Asi mismo, se han utilizado también la terapia con ozono y
la aplicacion de laser de diodo con el objetivo de lograr el restablecimiento

de la salud periimplantaria 7.

El tratamiento quirdrgico estd recomendado en los casos de
destruccion 6sea provocada por la periimplantitis, sobre todo en los casos
mas avanzados. En este sentido, se pueden realizar tres tipos de técnicas
quirdrgicas, una cirugia con acceso a través de un colgajo, una cirugia
resectiva y técnicas de regeneracion ésea con aumento de los tejidos . La
cirugia abierta con realizacion de colgajo tiene como objetivo exponer la
superficie del implante y realizar el desbridamiento y eliminacion de los

tejidos inflamados 777,

La técnica de cirugia abierta consiste en la realizacion de un colgajo
de vestibular a palatino/lingual que posteriormente es reposicionado con

sutura para descontaminar mecénica y quimicamente la superficie del
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implante, constituyendo una técnica con una elevada tasa de éxito y de
supervivencia del implante que puede ser combinada con antibioterapia por

via sistémica 6.

Las técnicas resectivas estan indicadas en el tratamiento de aquellas
situaciones clinicas con defectos supracrestales exposicion de las espiras
del implante en areas no estéticas. La técnica incluye la reduccion o
eliminacion de las bolsas periimplantarias, el desplazamiento apical del

injerto o el recontormaniento con o sin implantoplastia 778,

El éxito de estas téncias resectivas depende de la severidad de la
lesiones periimplantarias. La resolucion es peor en las bolsas residuales
mayores de 6 mm que en los defectos 6seos de 2-5 mm. La incorporacion
de la implantoplastia parece incrementar el éxito de esta técnica en

comparacion con el enfoque resectivo Gnico %67,

La implastoplastia puede ser un procedimiento controvertido porque
reduce el diametro y la resistencia mecanica del implante por lo que debe
evitarse en implantes de didmetro estrecho. Ademas, frecuentemente, se
liberan particulas de titanio en los tejidos circundante que pueden inducir

un cierto grado de inflamacion y actividad osteoclastica .

Las técnicas de aumento regenerativas engloban la elevacion de un
colgajo envolvente, el desbridamiento mecénico y la colocacion de un
material con o sin membrana. Esta técnica tiene como objetivo regenerar
los defectos Gseos, conseguir la reosteointegracion y limitar la recesion de
los tejidos blandos 7621,

Las técnicas regenerativas pretenden conseguir la reosteointegracion

de los implantes mediante el desarrollo de la osteogénesis alrededor de la
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superficie del implante previamente descontaminada. Esta Gltima condicion
es imprescindible y debe ser realizada de forma meticulosa con
procedimientos mecanicos y quimicos. Sin embargo, actualmente no existe
una evidencia clinica, radioldgica o microbioldgica que especifique el
mejor método de descontaminacion de la superficie de los implantes
afectados de periimplantitis, por lo que se recomienda tanto un enfoque

mecanico y quimico combinado 96#2,
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La rehabilitaciobn de espacios edéntulos con implantes es una
excelente opciéon de tratamiento para pacientes total o parcialmente
desdentados. La colocacion de implantes se basa en el concepto de
osteointegracion; la union directa del implante a la superficie del hueso sin
ningun tejido interpuesto. Este concepto ha evolucionado desde que

Branemark defini6 el término a fines de la década de los 60 del siglo XX 1.

Actualmente, el éxito del tratamiento con implantes no solo se
consigue con la osteointegracion; si no con la respuesta favorable de la
restauracion definitiva con las estructuras adyacentes, a nivel de tejidos
duros y blandos. Los tejidos que rodean los implantes dentales reciben el
nombre de tejidos periimplantarios y estan formados por tejido blando y

tejido duro 132,

La pérdida 6sea marginal se considera un parametro bioldgico y
clinico importante a la hora de evaluar el éxito de las rehabilitaciones fijas
sobre implantes. Tras la colocacion de implantes dentales comienza un
proceso de cicatrizacion del hueso alveolar, en el que el tejido 0seo se
adapta a los estimulos mecanicos recibidos mediante un proceso de

reabsorcion - aposicion dsea .

La pérdida Osea marginal progresiva puede estar relacionada con
factores que influyen o afectan en la remodelacion ésea, como el disefio y
posicion del implante, la técnica quirdrgica empleada, el disefio protésico,
factores biomecanicos y bioldgicos, los antecedentes del paciente y factores

sistémicos y locales.

La colocacion adecuada del implante en una posicion tridimensional

ideal supone minimizar futuras complicaciones bioldgicas, mecanicas y
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estéticas 316, En este sentido, una mala posicién del implantes puede
compromete la integridad dsea y, consecuentemente, la estabilidad de los

tejidos blandos periimplantarios & °.

El disefio del implante también influye en el desarrollo de los tejidos
periimplantarios. Los implantes con plataforma reducida presentan un
diametro en el cuerpo del implante que se reduce en la plataforma, que
permite que el aditamento que se conecte al implante sea més estrecho que
el cuerpo del implante, proporcionando un espacio adicional para el

desarrollo y mantenimiento de los tejidos blandos periimplantarios 202,

El disefio del implante condiciona la profundidad a la que se debe
insertar y puede influir en la pérdida 6sea marginal. Los implantes se
pueden colocar a nivel crestal o a nivel supracrestal. Cuando se inserta un
implante a nivel crestal, a 3 - 4 mm del margen gingival, se debe colocar un
aditamento (corona/pilar transepitelial) sobre este implante que no sea

convexo y que presente una altura de 1,5 a 2 mm aproximadamente 20-21.24,

Los implantes colocados a nivel supracrestal ya presentan un cuello
pulido, que ocupa los 1,5-2 mm mas apicales de la mucosa periimplantaria.
Esta caracteristica aporta una ventaja principal: alejar del hueso crestal el
microgap, que se situa entre la conexion del implante y la corona y puede

ser una zona de retencion para las bacterias 82,

El componente transmucoso de una restauracion sobre implantes esta
muy relacionado con el perfil de emergencia. Esta zona de la restauracion
tiene bastante importancia, pues su configuracion influye directamente en

el desarrollo de los tejidos periimplantarios 2°.
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Un factor clave, para lograr tejidos periimplantarios estables vy
mantener los contornos gingivales, es la forma de la restauracion
provisional, principalmente en la zona transmucosa de la restauracion

(contorno critico y subcritico) 3242,

Los tejidos periimplantarios estan constantemente expuestos a las
bacterias del medio oral. La enfermedad periimplantaria aparece debido al
desequilibrio entre la carga bacteriana y la defensa del huésped *. Dentro
de la enfermedad periimplantaria se distinguen la mucositis y la

periimplantitis.

La mucositis se define como una lesion inflamatoria de la mucosa
que rodea a un implante. Presenta una prevalencia de 32-54% v , al igual

que la gingivitis, se considera una inflamacion reversible .

La periimplantitis es una condicion patologica que afecta a la mucosa
y al tejido éseo que rodea el implante. Se caracteriza por la inflamacién de
la mucosa periimplantaria y por la pérdida progresiva del hueso de soporte,

por lo que se considera irreversible. Presenta una prevalencia del 14-30%

6,12

La mucositis y la periimplantitis son condiciones inflamatorias de los
tejidos periimplantarios inducidas por la placa bacteriana e influenciadas
por otros factores asociados que implican la formacion de placa .
Algunos factores como el consumo de tabaco, los antecedentes
periodontales, la higiene oral escasa, los residuos de cementos pueden estar
asociados a las enfermedades periimplantarias, asi como factores
prostodoncicos como un incorrecto perfil de emergencia o restauraciones

sobrecontorneadas *4*°.
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El clinico, antes de comenzar cualquier tratamiento con implantes,
debe asegurarse de que el paciente tenga una higiene oral personal
adecuada para minimizar el riesgo de desarrollar enfermedades
periimplantarias. Es muy importante prevenir los problemas biologicos
periimplantarios , por lo que se debe establecer un protocolo de revisiones
periddicas de los pacientes y un programa de higiene oral eficaz 3°. El
tratamiento de mantenimiento de los tejidos periimplantarios es esencial
para el éxito a largo plazo del tratamiento, con un minimo de revisiones

clinicas cada 6 meses, dependiendo del caso .

Los pacientes tratados con rehabilitaciones fijas sobre implantes que
presentan antecedentes periodontales representan un grupo de riesgo en la
etiopatogenia y la progresion de las enfermedades periimplantarias, ya que
ademas de un incremento de la perdida d6sea marginal, aumenta la

prevalencia de periimplantitis y la tasa de fracasos de los implantes 8->,

Cuando se combinan varios factores de riesgo como el tabaco y la
historia previa de periodontitis se incrementa la prevalencia y severidad de
la periimplantitis. La pérdida 6sea marginal y los fracasos de los implantes
también aumentan en los pacientes periodontales que son fumadores, por lo
que el diagnostico precoz y los programas de mantenimiento adecuados son

esenciales para evitar la aparicion de las enfermedades periimplantarias ©*.

El deficiente control de placa constituye un importante factor de
riesgo para el desarrollo de la mucositis y periimplantitis, lo que explica la
mayor incidencia de esta patologia en las reas més limitada al acceso de
los procedimientos de higiene oral. El exceso de cemento retenido después

de la colocaciéon de protesis fijas sobre implantes puede incrementar la
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acumulacién de la placa bacteriana, siendo necesario su eliminacion para

normalizar los indices inflamatorios ©°.

Teniendo en cuenta la experiencia clinica y la evidencia cientifica en
la respuesta fisioldgica y patoldgica de los tejidos periimplantarios en
aquellos pacientes con pérdidas dentales totales maxilares y/o mandibulares
que configuran el tratamiento con rehabilitaciones fijas sobre implantes, los

objetivos del presente estudio de investigacion doctoral son:

1. La evaluacién global del tratamiento con implantes en pacientes
con pérdidas dentales totales restaurados con rehabilitaciones fijas

en el maxilar superior y/o en la mandibula.

2. La valoracion de los tejidos periimplantarios en relacion a la
pérdida dsea marginal y los factores clinicos relacionados en los

pacientes edéntulos tratados con rehabilitaciones fijas.

3. La evaluacién de las complicaciones biologicas periimplantarias,
mucositis y periimplantitis y la identificacion de los factores de
riesgo, en los pacientes edéntulos tratados con rehabilitaciones

fijas.
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1.PACIENTES

El presente estudio consistird en la evaluacion de la pérdida dsea
marginal y de las complicaciones biolégicas, mucositis y periimplantitis, en
los pacientes geriatricos tratados con rehabilitacion total fija, en maxilar y/o

mandibula con implantes dentales.

Previamente a la realizacion del estudio, aquellos pacientes que
padezcan trastornos sistémicos graves que puedan comprometer la
oseointegracion y el resultado del tratamiento implantologico, seran
excluidos del estudio. Los pacientes seleccionados seran adultos de ambos
sexos con indicacion clinica de una rehabilitacion fija total en el maxilar

superior y/o en la mandibula.

Todos los pacientes seleccionados en el estudio, fueron informados
de la técnica quirdrgica de insercién de los implantes, asi como del
protocolo prostoddéncico, temporalizacion y seguimiento, y de la
posibilidad de la existencia de complicaciones y pérdida de implantes.

Todos los pacientes firmaron su consentimiento informado 83,
2. METODOS.

Ademas de la historia clinica y el examen oral correspondientes, se
obtuvieron imagenes clinicas de todos los procedimientos quirurgicos y
prostodoncicos. Se tomaron impresiones para la realizacion de modelos de

estudios y su posterior montaje en el articulador.
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Todos los pacientes fueron evaluados radiolégicamente, mediante
una ortopantomografia (Figura 1) y una tomografia computarizada de haz
conico (CBCT)(Figura 2).

Figura 1
Imagen de una ortopantomografia de un paciente.

Figura 2
Imagen de una tomografia computarizada de haz conico de un paciente.

2.1.CIRUGIA
Una hora antes de la cirugia, los pacientes comenzaron un

régimen antibidtico preventivo (amoxicilina + clavulanico) durante una
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semana. Todos los pacientes recibieron anestesia local. Todos los pacientes
realizaron el enjuague diario con clorhexidina durante los primeros 30 dias.

Se realizaron las extracciones de los dientes remanentes.

Inmediatamente después de las extracciones, se realizd la
preparacion de los lechos implantarios y la insercion inmediata de los
implantes postextraccion segun un protocolo estandarizado, con las fresas

correspondientes, a una velocidad constante de 800 r.p.m. (Figuras 3y 4).

Figura 3
Fresado de los lechos implantarios en el maxilar superior

Figura 4
Insercion inmediata de los implantes postextraccion en el maxilar superior
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Se utilizaron en el estudio, los implantes IPX ® (Galimplant, Sarria,
Espafia), de superficie arenada y grabada Osteoblast Plus ® y conexion

interna (Figura 5). El torque de insercion fue de 30-35 Ncm.

/
J’
.é
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-

Figura 5
Imagen externa del implante IPX ®

La eleccion del ndmero, longitud y diametro de los implantes
dependié del volumen y calidad del hueso residual, asi como de la

planificacion de tratamiento para la técnica quirargica.

En la mayoria de las situaciones clinicas, un xenoinjerto de hueso
mineralizado origen bovino Bio-Oss ® (Geistlich Pharma AG,Wolhusen,
Suiza) fue utilizado. En algun caso clinico se realizo la elevacion lateral de

seno maxilar.

2.2. CARGA FUNCIONAL
Se establecio un protocolo de carga funcional inmediata con la

colocacion de las correspondientes rehabilitaciones totales fijas, después
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de la insercion de los implantes. Se realizo la toma de impresiones con los
correspondientes transfers para carga inmediata de los implantes

inmediatos insertados.

Posteriormente se procedid a la colocacion de la restauracion total
hibrida (resina) o fija atornillada (cerdmica). En todos los casos de se

colocaron los tornillos con un torque de 35 Ncm (Figura 6).

Figura 6
Rehabilitaciéon total hibrida en mandibula

2.3. SEGUIMIENTO CLINICO

El tiempo transcurrido de seguimiento clinico desde la rehabilitacion
prostodoncica fue al menos de 48 meses. Todos los pacientes fueron
revisados clinicamente durante su evolucion clinica. Desde un punto de
vista diagnostico se realizaron radiografias panordmicas a todos los
pacientes de manera rutinaria, anualmente (Figura 7) 8. Aquellos pacientes
que presentaron pérdida Osea marginal o periimplantitis, fueron

diagnosticados también con radiografias periapicales .
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Figura 7
Radiografia panoramica de seguimiento clinico del tratamiento realizado

2.4. CRITERIOS DE EXITO

Los criterios de éxito y supervivencia de los implantes fueron los
recomendados por van Steenberghe et al. ®. En este sentido, la
supervivencia fue definida como la proporcion de implantes permanentes
en su localizacion original aunque no tuvieran valor clinico o causara

efectos adversos.

Los criterios de éxito del tratamiento con implantes fueron los

siguientes 8°:

1. ElI implante no provoca ninguna reaccion alérgica, tdxica

o infecciosa de caracter local o sistémico.

2. El implante ofrece soporte para una protesis funcional.

3. El implante no muestra signos de fractura o incurvacion.
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4. El implante no muestra ninguna movilidad cuando es explorado manual

o electronicamente.

5. El implante no muestra ningan signo de radiolucidez mediante una

radiografia intraoral.

2.5. PERDIDA DE HUESO MARGINAL

Los cambios en la altura 6sea periimplantaria, generalmente pérdida
6sea marginal) representa la diferencia en el nivel 6seo en la misma
localizacion en dos periodos de tiempo separados. Los niveles de hueso
crestal fueron identificados mediante radiografias periapicales, medidas
desde el hombro del implante hasta el primer contacto con el hueso
alveolar. Los cambios 6seos verticales fueron medidos en los lados mesial

y distal de cada implante .

2.6. PATOLOGIA PERIIMPLANTARIA

Los criterios de diagnostico clinico de la patologia periimplantaria
fueron los establecidos por el Grupo de Trabajo 4 del 2017 World
Workshop sobre la Clasificacion de las Enfermedades y Condiciones

Periodontales y Periimplantarias °’:
2.6.1. Diagndstico de mucositis periimplantaria ©’

. Presencia de sangrado y/o supuracion al sondaje con o sin

incremento de la profundidad del sondaje comparada con el examen previo.

. Ausencia de pérdida 6sea mas alla de los cambios en el nivel crestal

0seo resultantes de la remodelacién dsea.
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Hay que indicar que la observacion de signos de inflamacion pueden
variar y que la mucositis periimplantaria puede existir con diferentes

niveles de soporte dseo °’.
2.6.2. Diagndstico de periimplantitis ¢’
. Presencia de sangrado y/o supuracion al sondaje

. Incremento de la profundidad del sondaje comparada con examenes

previos.

. Presencia de pérdida 6sea mas alla de los cambios en el nivel crestal

0seo resultantes de la remodelacién dsea.

En la ausencia de examenes previos, diagnéstico de periimplantitis

puede estar basado en la combinacién de:
. Presencia de sangrado y/o supuracion al sondaje
. Profundidad del sondaje >6 mm

. Nivel éseo > 3 mm apical a la parte intradsea mas coronal del

implante

Hay que indicar que la observacién de signos de inflamacion pueden
variar y que la recesion del borde marginal mucoso debe ser considerado la
en la evaluacion de la profundidad del sondaje ©’.

2.7. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd una estadistica descriptiva (tabla de frecuencias, media,
desviacién tipica y suma) de los hallazgos clinicos del estudio, con

referencia a las variables demogréficas (edad y sexo), orales (ej.
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antecedentes periodontales), sistémicas (ej. habito de fumar) de los
pacientes, las caracteristicas de la cirugia y de los implantes
(supervivencia, éxito, complicaciones y peérdidas) asi como de la carga
funcional inmediata con las restauraciones prostodédncicas realizadas vy el

seguimiento clinico de los implantes.

Se realiz6 una estadistica descriptiva (tabla de frecuencias, media,
desviacion tipica y suma) de los hallazgos clinicos periimplantarios
(pérdida 6sea marginal y patologia periimplantaria) del estudio, con
referencia a las variables demogréficas (edad y sexo), orales (ej.
antecedentes periodontales), sistémicas (ej. habito de fumar) de los
pacientes, las caracteristicas de la cirugia y de los implantes (diametro y

longitud) y el seguimiento clinico de los implantes.

Se realizaron tablas de contingencia de todas las variables
cualitativas que fueron analizadas con el test de la chi-cuadrado, en cada
celda: frecuencia, porcentaje segun columnas. La significacion estadistica

fue establecida cuando p < 0,05.

Las variables cuantitativas fueron analizadas segun el test de la
varianza, cuando la distribucion fue normal, respecto de todas las variables

cualitativas. La significacion estadistica fue establecida cuando p < 0,05.

La normalidad de la distribucion de las variables fue realizada
mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Cuando la significacion

estadistica fue p < 0,05; se realiz6 la prueba no paramétrica.

Prueba no paramétrica de las variables numeéricas de distribucion no
normal respecto de todas las variables cualitativas. Se han utilizado el test

de la U de Mann-Whitney para las variables dicotomicas y el test de
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Kruskal-Wallis para las variables con mas de dos categorias. La

significacion estadistica fue establecida cuando p < 0,05.
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RESULTADOS
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RESULTADOS
1.PACIENTES

Un total de 17 pacientes con edentulismo parcial y total en maxilar
y/o mandibula fueron tratados con 191 implantes dentales para su posterior

carga inmediata con una rehabilitacion total fija.

1.1. EDAD Y SEXO

Entre los 17 pacientes, 9 eran mujeres (52,9%) y 8 eran hombres
(47,1%). La edad media de los pacientes tratados era de 71,9 +6,8 afios
(rango: 65-90 afos)(Tabla 1).

La edad media de las mujeres era de 70,6£6,2 afios y de los hombres
era de 73,3 = 7,5 afios. Estas diferencias no eran significativas segun el
analisis de la varianza (ANOVA,; p=0,4330).

8 pacientes (47,1%) tenian menos de 70 afios y 9 pacientes (52,9%)
tenian méas de 70 afios. La distribucidn de la edad categorizada por el sexo,
muestra que entre los pacientes menores de 70 afios habia 5 mujeres
(62,5%) y 3 hombres (37,5%), mientras que entre los mayores de 70 afos,
habia 4 mujeres (44,4%) y 5 hombres (55,6%). Estas diferencias no eran
significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,45660).

1.2. ANTECEDENTES PERIODONTALES.
El 100% tenian antecedentes periodontales.
1.3. HABITO DE FUMAR

4 pacientes (23,5%) eran fumadores y 13 no eran fumadores (76,5%)
(Tabla 1).
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VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS

<70 afos >70 afos Total
Edad 8 (47,1%) 9 (52,9%) 17 (100%)
Hombres Mujeres Total
Sexo 8 (47,1%) 9 (52,9%) 17 (100%)
+ - Total
Antecedentes
Periodontales 17 (100%) 0 (0%) 17 (100%)

Fumadores No fumadores Total
Tabaco 4 (23,5%) 13 (76,5%) 17 (100%)
+ - Total
Patologia
médica 6 (35,3%) 11 (64,7%) 17 (100%)
<60 meses >60 meses Total
Seguimiento 6 (35,3%) 11 (64,7%) 17 (100%)

De los 4 pacientes fumadores, 3 pacientes (75%) tenian menos de 70
afios y 1 paciente (25%) tenia méas de 70 afios (Tabla 2). No hubo
diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,20044).
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, TABLA 2
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES FUMADORES

<70 afos >70 afios Total
Edad 3 (75%) 1 (25%) 4 (100%)
Hombres Mujeres Total
Sexo 3 (75%) 1 (25%) 11 (45,8%)

De los 4 pacientes fumadores, un paciente era del sexo femenino
(25%) y 3 pacientes era del sexo masculino (75%)(Tabla 2). No hubo
diferencias significativas al relacionar el consumo de tabaco con el sexo,

segun el test de la chi-cuadrado (p=0,20044).

1.4. PATOLOGIA MEDICA.

6 pacientes (35,3%) presentaban alguna patologia médica (ej.
diabetes mellitus, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca,) aungue
controlada (Tabla 3).

De los 6 pacientes con patologia médica, 2 pacientes (33,3%) tenian
menos de 70 afios y 4 pacientes tenian mas de 70 afios (66,7%)(Tabla 3).
No hubo diferencias significativas segun el test de la chi-cuadrado
(p=0,40239).

De los 6 pacientes con patologia médica, 3 eran mujeres (50%) y 3
pacientes eran varones (50%) (Tabla 3). No hubo diferencias significativas
segun el test de la chi-cuadrado (p=0,85760).
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TABLA 3
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON
PATOLOGIA MEDICA

<70 afos >70 afios Total
Edad 2 (54,5%) 4 (38,5%) 6 (100%)
Hombres Mujeres Total
Sexo 3 (50%) 3 (50%) 6 (100%)
+ - Total
Tabaco 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6 (100%)

De los 6 pacientes con patologia médica, 2 eran fumadores (33,3%) y
4 pacientes no eran fumadores (66,7%) (Tabla 3). No hubo diferencias

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,481156).
2. CIRUGIA

En los 17 pacientes edéntulos parciales y totales intervenidos, se
realizaron las correspondientes cirugias con la insercion de los 191
implantes. En los pacientes se realizaron las extracciones mdaltiples y los
implantes fueron insertados de forma inmediata postextraccion en la misma

sesion operatoria.
2.1. TECNICAS QUIRURGICAS

2.1.1. Implantes postextraccion
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En todos los pacientes (100%) se utilizd la técnica de implantes
postextraccion en aquellas localizaciones donde habia dientes periodontales
sin posibilidad de tratamiento conservador que fueron extraidos en la
misma sesion operatoria. En las demas localizaciones se realiz6 la insercion

de los implantes de forma convencional en hueso cicatrizado.
2.1.2. Biomateriales

En todos los pacientes (100%) se utilizaron biomateriales para el
relleno de los defectos 6Oseos originados como consecuencia de las
extracciones y de la insercion de los implantes. Asi mismo, se utilizaron
membranas reabsorbibles en el 100% de los pacientes, para proteger la

regeneracion ésea con los biomateriales.
2.1.3. Elevacion lateral del seno maxilar.

En 2 pacientes (11,7%) se utilizo también la técnica de elevacion

lateral del seno maxilar.

2.2. IMPLANTES.

2.2.1. Namero de implantes

Se insertaron un total de 191 implantes en los correspondientes 17
pacientes, lo que representa una media de 11,2 implantes por paciente
(Tabla 4).

Se insertaron 89 implantes (46,6%) en los pacientes con menos de 70
afios y 102 implantes (53,4%) entre los pacientes con mas de 70 afios. Estas
diferencias no eran significativas segun el test de la U de Mann-Whitney
(p=0,6482) (Tabla 4).
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Se insertaron 101 implantes (52,8%) en los pacientes del sexo

femenino y 90 implantes (47,2%) entre los varones. Estas diferencias no

eran significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0,5430)

(Tabla 4).

TABLA 4

DISTRIBUCION DEL NUMERO DE IMPLANTES

Edad

Sexo

Tabaco

Patologia
Médica

Seguimiento

Protesis superior

Prétesis inferior

<70 afos

89 (46,6%)

Hombres

90 (47,2%)

+
44 (23%)
+

72(37,7%)

<60 meses

87 (41,4%)

Hibrida

24 (22,2%)

Hibrida

0 (0%)

>70 afios

102 (53,4%)

Mujeres

101 (52,8%)

147 (78%)

119 (62,3%)

>60 meses

123 (58,6%)

Rehabilitacion fija

84 (77,8%)

Rehabilitacion fija

83 (100%)

Total

191 (100%)

Total

191 (100%)

Total
191 (100%)
Total

191 (100%)

Total

191 (100%)

Total

108 (100%)

Total

83 (100%)
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Se insertaron 44 implantes (23%) en los pacientes fumadores y 147
implantes (78%) en los pacientes no fumadores. Estas diferencias no eran
significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0,8114) (Tabla 4).

Se insertaron 72 implantes (37,7%) en los pacientes con patologia
médica y 119 implantes (62,3%) en los pacientes sin patologia médica.
Estas diferencias no eran significativas segun el test de la U de Mann-
Whitney (p=0,3475) (Tabla 4).

Se insertaron 67 implantes (35%) en los pacientes con un
seguimiento menor de 60 meses y 124 implantes (65%) entre los pacientes
con un seguimiento mayor de 60 meses. Estas diferencias no eran
significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0,8323) (Tabla 4).

De los 108 implantes insertados en el maxilar superior, 84 implantes
(77,8%) fueron restaurados con rehabilitaciones totales fijas y 24 implantes
(22,2%) entre los pacientes con rehabilitacion hibrida. Estas diferencias no
eran significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0,7482)
(Tabla 4).

De los 83 implantes insertados en la mandibula, todos (100%) fueron
restaurados con rehabilitacion hibrida. Estas diferencias no eran
significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0,6483) (Tabla 4).

2.2.2. Longitud de implantes

Segun la longitud, de los 191 implantes insertados, fueron insertados
4 implantes (2,1%) de 8 mm, 13 implantes (6,8%) de 10 mm, 129
implantes (67,5%) de 12 mm, y 45 implantes (23,5) de 14 mm (Tabla 5).
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La distribucion de los implantes con 8 mm de longitud presenté una
normalidad significativa de las variables numéricas segun el test de

Kolmogorov — Smirnov (p= 0,0002).

La distribucion de los implantes con 10 mm de longitud presenté una
normalidad significativa de las variables numéricas segun el test de

Kolmogorov — Smirnov (p= 0,0251).
2.2.3. Diametro de implantes

De los 191 implantes insertados, 87 (46,5%) fueron de 3,5 mm de
diametro; 96 (50,3%) de 4 mm y 8 (4,2%) fueron de 5 mm de diametro.
(Tabla 5).

La distribucidn de los implantes de 5 mm de diametro presentd una
normalidad significativa de las variables numéricas segun el test de

Kolmogorov — Smirnov (p= 0,0017).

TABLAS
DISTRIBUCION DE LOS IMPLANTES SEGUN
DIAMETRO Y LONGITUD

8 mm 10 mm 12 mm 14 mm
Longitud 4 (3,1%) 13 (6,8%) 129 (67,5%) 45 (23,5%)
3,5 mm 4 mm 5mm
Diametro 87 (45,5%) 96 (50,2%) 8 (4,1%)
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2.2.4. Localizaciéon de implantes

Se insertaron un total de 191 implantes en los correspondientes 17
pacientes. La media de implantes por paciente fue de 8,75+£3,49. 108
implantes (56,5%) fueron insertados en el maxilar superior y 83 implantes
(43,5%) en la mandibula (Tabla 6).

La media de implantes en el maxilar superior por paciente fue de
6,35 +0,78. La variable demostré una distribucion normal. Esta relacion fue

significativa segun el test de Kolmogorov - Smirnov (p=0,0005).

La media de implantes en la mandibula por paciente fue de 4,88
+0,92. La variable demostrd una distribucion normal. Esta relacién no fue

significativa segun el test de Kolmogorov - Smirnov (p=0,0940).

Con respecto a la edad de los pacientes, se insertaron un total de 52
implantes en el maxilar superior en los pacientes menores de 70 afios y 56
implantes en los pacientes mayores de 70 afios (Tabla 6). Estas diferencias

no eran significativas segun el test de la varianza (p=0,4848).

Con respecto al sexo de los pacientes, se insertaron un total de 60
implantes en el maxilar superior en los pacientes del sexo femenino y 48
implantes en los pacientes del sexo masculino (Tabla 6). Estas diferencias

eran significativas segun el test de Kolmogorov - Smirnov (p=0,0005).

Con respecto al seguimiento clinico de los pacientes, se insertaron un
total de 36 implantes en el maxilar superior en los pacientes con un
seguimiento menor de 60 meses y 72 implantes en los pacientes con un
seguimiento mayor de 60 meses (Tabla 6). Estas diferencias no eran

significativas segun el test de la varianza (p=0,1792).
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TABLAG6
LOCALIZACION DE LOS IMPLANTES

MAXILAR SUPERIOR

<70 afos >70 afos Total
Edad 52 (48,1%) 56 (51,9%) 108 (100%)
Hombres Mujeres Total
Sexo 48 (44,4%) 60 (55,6%) 108 (100%)
<60 afios >60 afos Total
Seguimiento 36 (33,3%) 72 (66,7%) 108 (100%)
MANDIBULA
<70 afios >70 afos Total
Edad 37 (44,6%) 46 (55,4%) 83 (100%)
Hombres Mujeres Total
Sexo 42 (50,6%) 41 (49,4%) 83 (100%)
<60 afios >60 afos Total
Seguimiento 31 (37,3%) 52 (62,7%) 83 (100%)
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Con respecto a la edad de los pacientes, se insertaron un total de 37
implantes en la mandibula en los pacientes menores de 70 afios y 46
implantes en los pacientes mayores de 70 afios (Tabla 6). Estas diferencias

no eran significativas segun el test de la varianza (p=0,2953)

Con respecto al sexo de los pacientes, se insertaron un total de 41
implantes en la mandibula en los pacientes del sexo femenino y 42
implantes en los pacientes del sexo masculino (Tabla 6). Estas diferencias

no eran significativas segun el test de la varianza (p=0,1268).

Con respecto al seguimiento clinico de los pacientes, se insertaron un
total de 31 implantes en la mandibula en los pacientes con un seguimiento
menor de 60 meses y 52 implantes mandibulares en los pacientes con un
seguimiento mayor de 60 meses (Tabla 6). Estas diferencias no eran

significativas segun el test de la varianza (p=0,3674).

3. PROTESIS SOBRE IMPLANTES.

Todos los pacientes tratados fueron rehabilitados mediante un
protocolo de carga funcional inmediata. Todas las prétesis (100%) fueron
atornilladas.

TABLA 7
DISTRIBUCION DEL TIPO DE PROTESIS

Maxilar Mandibula Total
Rehabilitacion fija 4 (11,7%) 0 (0%) 4 (11,7%)
Protesis total hibrida 13 (38,3%) 17 (50%) 30 (88,3%)
Total 17 (50%) 17 (50%) 34 (100%)
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En los 17 pacientes edéntulos totales, se realizaron 34 protesis. En el
maxilar superior, se realizaron 4 rehabilitaciones fijas de ceramica (45,5%)
y 13 protesis totales hibridas (9,1%). En la mandibula, se realizaron 17
protesis totales hibridas (36,4%) (Tabla 7).

La distribucion del tipo de protesis segun la edad de los pacientes se
expone en la Tabla 8. En el maxilar superior, se realizaron 13 protesis
totales hibridas, 5 en pacientes menores de 70 afios (14,7%) y 8 en
pacientes mayores de 70 afos (23,5%). 4 rehabilitaciones fijas fueron
realizadas, 3 en pacientes menores de 70 afos (8,8%) y una en pacientes
mayores de 70 afos (5,8%)(Tabla 8). No hubo diferencias significativas

segun el test de la chi-cuadrado (p=0,20044).

, TABLA 8 ,
DISTRIBUCION DEL TIPO DE PROTESIS SEGUN LA EDAD DE
LOS PACIENTES

Maxilar Mandibula Total

<70 afnos

Protesis total hibrida ~ 5(14,7%) 8(23,5%) 13 (38,2%)
Rehabilitacion fija 3 (8,8%) 0 (0%) 3 (8,8%)
>70 anos

Protesis total hibrida 8 (23,5%) 9 (26,5%) 17 (50%)
Rehabilitacion fija 1 (5,8%) 0 (0%) 1 (5,8%)
Total 17 (50%) 17 (50%) 34 (100%)
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En la mandibula, se realizaron 17 protesis totales hibridas, 8 en
pacientes menores de 70 afios (23,5%) y 9 en pacientes mayores de 70 afios
(26,5%)(Tabla 8). No hubo diferencias significativas segun el test de la chi-
cuadrado (p=0,79215).

La distribucion del tipo de protesis segun el sexo de los pacientes se
expone en la Tabla 9. En el maxilar superior, de las 17 protesis realizadas,
13 eran hibridas, 6 en mujeres (17,6%) y 7 en hombres (20,6%). 4
rehabilitaciones fijas fueron realizadas, 3 en mujeres (8,8%) y una en
varones (2,9%). No hubo diferencias significativas segun el test de la chi-
cuadrado (p=0,31213).

TABLA 9 ,
DISTRIBUCION DEL TIPO DE PROTESIS SEGUN EL SEXO DE
LOS PACIENTES

Maxilar Mandibula Total

Hombres

Protesis total hibrida 7 (3%) 8 (23,5%) 15 (20,6%)
Rehabilitacion fija 1 (5,8%) 0 (0%) 1 (5,8%)
Mujeres

Protesis total hibrida 6 (17,6%) 9 (26,5%) 15 (36,7%)
Rehabilitacion fija 3 (8,8%) 0 (0%) 3 (8,8%)
Total 17 (50%) 17 (50%) 34 (100%)

66



RESULTADOS

En la mandibula, de las 17 protesis hibridas realizadas (100%), 9 en
mujeres (26,5%) y 8 en hombres (23,5%). No hubo diferencias

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,60457).

4. SEGUIMIENTO CLINICO

El seguimiento medio de los tratamientos con implantes en los
pacientes estudiados ha sido de 70,5 £21,1 meses con un rango entre 48 y
118 meses. (Tabla 10). 6 pacientes (35,3%) fueron seguidos entre 48 y 60
meses y 11 pacientes (64,7%) fueron seguidos entre 60 y 118 meses. La
distribucion estadistica del seguimiento medio del tratamiento con

implantes fue normal segun el test de Kolmogorov-Smirnov, (p=0,58434).

TABLA 10
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL SEGUIMIENTO
CLINICO, EDAD Y SEXO

Edad <70 afos >70 afnos Total
<60 meses 1 (5,8%) 5 (29,4%) 6 (35,3%)
>60 meses 7 (41,2%) 4 (23,5%) 11 (64,7%)
Sexo Mujeres Hombres Total
<60 meses 2 (11,7%) 4 (23,5%) 6 (35,3%)
>60 meses 7 (41,2%) 4 (23,5%) 11 (64,7%)
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La distribucion del tiempo de seguimiento clinico categorizado por la
edad, muestra que en el periodo de seguimiento menor de 60 meses, habia
un paciente menor de 70 afios (5,8%), y 5 pacientes de méas de 70 afios
(29,4%). En el periodo de seguimiento mayor de 60 meses, habia 7
pacientes menores de 70 afios (41,2%), y 4 pacientes de méas de 70 afios
(23,5%). Estas diferencias si eran significativas segun el test de la varianza
(p=0,06372).

La distribucion del tiempo de seguimiento clinico por la edad,
muestra que entre los pacientes de menos de 70 afios, el seguimiento
clinico medio era de 80 £22,4 meses, mientras que entre los pacientes de
més de 70 afios era de 62,1 +16,7 meses. Estas diferencias no eran

significativas segun el test de la varianza (p=0,0804).

La distribucién del tiempo de seguimiento clinico por el sexo,
muestra que entre los pacientes del sexo femenino el seguimiento clinico
era de 70,1 +17,6 meses, mientras que entre los pacientes del sexo
masculino era de 71 +25,7 meses. Estas diferencias no eran significativas

segun el test de la varianza (p=0,9343).

La distribucion del tiempo de seguimiento clinico categorizado por el
sexo, muestra que entre los pacientes con un seguimiento de hasta 60 meses
habia 2 mujeres (11,7%) y 4 hombres (23,5%), mientras que entre los
pacientes con un seguimiento de mas de 60 meses habia 7 mujeres (41,2%)
y 4 hombres (23,5%). Estas diferencias no eran significativas segun el test
de la chi-cuadrado (p=0,23161)(Tabla 11).
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5. PERDIDA DE HUESO MARGINAL

La pérdida media de hueso marginal fue de 2 mm + 1,4 mm (rango:

0 mmy4 mm) (Tabla11).

TABLA 11

RESULTADOS

PERDIDA DE HUESO MARGINAL

<70 afios
Edad 2,06+£1,74 mm
Hombres
Sexo 2,75 £0,70 mm
Fumadores
Tabaco 3,25+0,50 mm
+
Patologia
Médica 2,25+1,17 mm
<60 meses
Seguimiento 1,66+1,36 mm
Hibrida
Protesis Sup 2,38+1,21 mm
Protesis Inf 2,20+1,27 mm
+
Mucositis 2,70+£1,08 mm

Periimplantitis 3,12+0,44 mm

> 70 afos
1,94+1,18 mm

Mujeres
1,33+ 1,60 mm

No fumadores
1,61+1,40 mm

1,86+1,58 mm

>60 meses
2,18+1,48 mm

Rehabilitacién
0,75+1,50 mm

1+1,29 mm

1+1,22 mm

Total
2+1,44 mm

Total
2+1,44 mm

Total
2+1,44 mm

Total

2+1,44 mm

Total
2+1,44 mm

Total
2+1,44 mm

2+144 mm

Total
2+1,44 mm

2+1,44 mm

En los pacientes menores de 70 afios, la pérdida de hueso marginal

media fue de 2,06 + 1,74 mm, mientras que en los pacientes mayores de 70

69



RESULTADOS

afios, la pérdida de hueso marginal media fue de 1,94 + 1,18 mm (Tabla
11). Estas diferencias no fueron significativas segun el test de la U de
Mann-Whitney (p=0,4537).

En las mujeres, la pérdida de hueso marginal media fue de 1,33
+1,60 mm. En los hombres, la pérdida de hueso marginal media fue de
2,75+ 0,70 mm (Tabla 11). Si hubo diferencias significativas segun el test
de la ANOVA (p=0,0359).

En los pacientes fumadores hubo mayor pérdida de hueso marginal
(3,2520,50 mm) que en los pacientes no fumadores (1,61+1,40 mm). Estas
diferencias fueron significativas segun el test de la U de Mann-Whitney;
p=0,0296) (Tabla 11).

En los pacientes con patologia medica hubo mayor pérdida de hueso
marginal (2,25+1,17 mm) que en los pacientes sin patologia medica
(1,86+1,58 mm). Estas diferencias no fueron significativas segun el test de
la U de Mann-Whitney (p=0,7942) (Tabla 11).

En los implantes con un tiempo de seguimiento clinico menor de 60
meses la pérdida de hueso marginal fue de 1,66£1,36 mm, mientras que en
los de seguimiento mayor de 60 meses fue de 2,18+1,48 mm. Estas
diferencias no fueron significativas segun el test de la U de Mann-Whitney
(p=0,3477) (Tabla 11).

En los implantes que soportaban una protesis hibrida superior, la
pérdida de hueso marginal fue de 2,38+1,21 mm), mientras que en los
soportaban una rehabilitacion fija superior fue de 0,75x1,50 mm). Estas
diferencias no fueron significativas segun el test de la U de Mann-Whitney
(p=0,4775) (Tabla 11).
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En los implantes que soportaban una protesis hibrida inferior, la
pérdida de hueso marginal fue de 2,20+1,27 mm). Estas diferencias no
fueron significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0,0883)
(Tabla 11).

En los pacientes con implantes con mucositis, la pérdida de hueso
marginal media fue de 2,70£1,08 mm), mientras que en los pacientes sin
mucositis fue de 1+1,29 mm). Estas diferencias fueron significativas segun
el test de la U de Mann-Whitney (p=0,0131) (Tabla 11).

En los pacientes con implantes con periimplantitis, la pérdida de
hueso marginal media fue de 3,12+0,44 mm), mientras que en los pacientes
sin periimplantitis fue de 1+1,22 mm). Estas diferencias fueron
significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0,0012) (Tabla
11).

6. COMPLICACIONES

En 8 pacientes (47,1%) aparecieron complicaciones tardias como

enfermedades periimplantarias y complicaciones prostodoncicas.

De los 8 pacientes con complicaciones tardias, 5 pacientes (62,5%)
eran menores de 70 afos y 3 pacientes (33,3%) eran mayores de 70 afos.
Estas diferencias no eran significativas segun el test de la chi-cuadrado
(p=0,22914) (Tabla 15).

De los 8 pacientes con complicaciones tardias, 4 pacientes (44,5%)
eran mujeres y 4 pacientes (50%) era hombres. Estas diferencias no eran
significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,81882) (Tabla 15).
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De los 8 pacientes con complicaciones tardias, 4 pacientes (100%)
eran fumadores y 4 pacientes (30,8%) no eran fumadores. Estas diferencias

eran significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,01527) (Tabla 15).

~ TABLAI1S
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON
COMPLICACIONES

<70 aflos >70 afos Total
Edad 5 (62,5%) 3 (33,3%) 8 (47,1%)
Hombres Mujeres Total
Sexo 4 (47,1%) 4 (52,9%) 8 (47,1%)
+ - Total
Tabaco 4 (100%) 4 (30,8%) 8 (47,1%)
+ - Total
Antecedentes
Médicos 4 (66,7%) 4 (36,4%) 8 (47,1%)

De los 8 pacientes con complicaciones tardias, 4 pacientes (66,7%)
tenian alguna patologia médica y 4 pacientes (36,4%) no la tenian. Estas
diferencias eran significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,23161)
(Tabla 15).

6.1. ENFERMEDADES PERIIMPLANTARIAS
6.1.1.Mucositis
En 10 pacientes de los 17 tratados (58,8%) se observd mucositis

periimplantaria (Tabla 16).
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) TABLA 16
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON
MUCOSITIS
<70 afios >70 afios Total
Edad 5 (62,5%) 5 (55,6%) 10 (58,8%)
Hombres Mujeres Total
Sexo 5 (62,5%) 5 (55,6%) 10 (58,8%)
+ Total
Tabaco 4 (100%) 6 (46,2%) 10 (58,8%)
+ Total
Patologia
Médica 4 (66,7%) 6 (54,5%) 10 (58,8%)
<60 meses >60 meses Total
Seguimiento 1 (17,7%) 9 (81,8%) 10 (58,8%)
Hibrida Rehabilitacion Total
Protesis superior 8 (0%) 2 (53,3%) 10 (58,8%)
Protesis inferior 10 (100%) - 10 (58,8%)
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De los 10 pacientes afectados con mucositis, 5 pacientes eran
menores de 70 afios (62,5%) y 5 pacientes eran mayores de 70 afios
(55,6%) (Tabla 16). Estas diferencias no eran significativas segun el test de
la chi-cuadrado (p=0,77152).

De los 10 pacientes con mucositis, 5 pacientes (55,6%) eran mujeres
y 5 pacientes (62,5%) eran hombres. Estas diferencias no eran

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,77152) (Tabla 16).

De los 10 pacientes con mucositis, 4 pacientes (100%) eran
fumadores y 6 pacientes (46,2%) no eran fumadores. Estas diferencias eran

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,05568) (Tabla 16).

De los 10 pacientes con mucositis, 4 pacientes (66,7%) tenian
patologia médica y 6 pacientes (54,5%) no la tenian. Estas diferencias no

eran significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,62748) (Tabla 16).

De los 10 pacientes con mucositis, 1 paciente (16,7%) tenia un
seguimiento menor de 60 meses y 9 pacientes (81,8%) un seguimiento
mayor de 60 meses. Estas diferencias eran significativas segun el test de la
chi-cuadrado (p=0,00910) (Tabla 16).

De los 10 pacientes con mucositis, 2 pacientes (50%) tenian una
rehabilitacion fija superior, y 8 pacientes (61,5%) una protesis hibrida
superior. Estas diferencias no eran significativas segun el test de la chi-
cuadrado, (p=0,68178).

Todos los pacientes con mucositis tenian una protesis hibrida inferior
(Tabla 16).
6.1.2. Periimplantitis
6.1.2.1.Pacientes
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En 8 pacientes de los 17 tratados (47,1%) se observo periimplantitis
(Tabla 17).

De los 8 pacientes afectados con periimplantitis, 5 pacientes eran
menores de 70 afios (62,5%) y 3 pacientes eran mayores de 70 afios
(33,3%) (Tabla 17). Estas diferencias no eran significativas segun el test de
la chi-cuadrado (p=0,22914).

De los 8 pacientes con periimplantitis, 4 pacientes (44,4%) eran
mujeres y 4 pacientes (50%) era hombres. Estas diferencias no eran

significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,81882) (Tabla 17).

De los 8 pacientes con periimplantitis, 4 pacientes era fumadores
(100%) y 4 pacientes no eran fumadores (30,8%%) (Tabla 17). Estas

diferencias eran significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,01527).

De los 8 pacientes con periimplantitis, 4 pacientes tenian patologia
médica (66,7%) y 4 pacientes no la tenian (36,4%) (Tabla 17). Estas
diferencias no eran significativas segun el test de la chi-cuadrado
(p=0,23161).

De los 8 pacientes con periimplantitis, un paciente tenia un
seguimiento menor de 60 meses (16,7%) y 7 pacientes tenian un
seguimiento mayor de 60 meses (63,6%) (Tabla 17). Estas diferencias no

eran significativas segun el test de la chi-cuadrado (p=0,06372).

De los 8 pacientes con periimplantitis, un paciente (33,3%) tenia una
rehabilitacion fija superior, y 7 pacientes, una protesis hibrida superior
(53,8%); 8 pacientes (50%) tenian una protesis inferior hibrida, chi-
cuadrado (p=0,31213); (Tabla 17).
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TABLA 17

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON
PERIIMPLANTITIS

Edad

Sexo

Tabaco

Patologia
Médica

Seguimiento

Protesis superior

Prétesis inferior

<70 afos

5 (62,5%)

Hombres

4 (50%)

+

4 (100%)

4 (66,7%)

<60 meses

1 (16,7%)

Hibrida
1 (25%)

0 (0%)

>70 afios

3 (33,3%)

Mujeres

4 (44,4%)

4 (30,8%)

4 (36,4%)

>60 meses

7 (63,6%)

Rehabilitacion

7 (53,8%)

8 (47,1%)

Total

8 (47,1%)

Total

8 (47,1%)
Total

8 (47,1%)

Total

8 (47,1%)

Total

8 (47,1%)

8 (47,1%)

8 (47,1%)
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6.1.2.2. Implantes

De los 191 implantes insertados en los 17 pacientes, 20 implantes

estaban afectados con periimplantitis (10,5%).

De los 20 implantes con periimplantitis, 10 implantes (11,2%)
estaban localizados en pacientes menores de 70 afios y 10 implantes (9,8%)
en pacientes mayores de 70 afios. Estas diferencias no eran significativas
segun el andlisis de la varianza (ANOVA,; p=0,6754) (Tabla 18).

De los 20 implantes con periimplantitis, 11 implantes (10,8%)
estaban localizados en mujeres y 9 implantes (10%) en hombres. Estas
diferencias eran significativas segun el analisis de la varianza (ANOVA,
p=0,4325) (Tabla 18).

De los 20 implantes con periimplantitis, 5 implantes (11,3%) estaban
localizados en fumadores y 15 implantes (10,2%) en pacientes no
fumadores. Estas diferencias no eran significativas segun el analisis de la
varianza (ANOVA; p=0,3610) (Tabla 18).

De los 20 implantes con periimplantitis, 7 implantes (9,7%) estaban
localizados en pacientes con patologia médica y 13 implantes (10,9%) en
pacientes sin patologia médica. Estas diferencias no eran significativas
segun el analisis de la varianza (ANOVA, p=0,5844) (Tabla 18).

De los 20 implantes con periimplantitis, 3 implantes (4,5%) estaban
localizados en pacientes con un seguimiento menor de 60 meses y 17
implantes (13,7%) en pacientes con un seguimiento mayor de 60 meses.
Estas diferencias no eran significativas segun el andlisis de la varianza
(ANOVA; p=0,0675) (Tabla 18).
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~ TABLA18
DISTRIBUCION DE LOS IMPLANTES CON
PERIIMPLANTITIS

<70 afios >70 afnos Total
Edad 10 (11,2%) 10 (9,8%) 20 (10,5%)
Hombres Mujeres Total
Sexo 9 (10%) 11 (10,8%) 20 (10,5%)
+ Total
Tabaco 5(11,3%) 15 (10,2%) 20 (10,5%)
+ Total
Patologia
Médica 7 (9,7%) 13 (10,9%) 20 (10,5%)
<60 meses >60 meses Total
Seguimiento 3 (4,5%) 17 (13,7%) 20 (10,5%)
Maxilar Mandibula Total
Localizacion 15 (13,9%) 5 (6%) 20 (10,5%)
Hibrida Rehabilitacion Total
Prétesis 17 (15,8%) 3 (3,6%) 20 (10,5%)
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De los 20 implantes afectados de periimplantitis, 15 implantes
estaban localizados en el maxilar superior (13,9%) y 5 implantes en la
mandibula (6%). Estas diferencias no eran significativas segun el andlisis
de la varianza (ANOVA,; p=0,0574) (Tabla 18).

De los 20 implantes con periimplantitis, 17 implantes (15,8%)
estaban en pacientes con protesis hibrida y 3 implantes en rehabilitaciones
fijas de ceramica (3,6%). Estas diferencias no eran significativas segun el
analisis de la varianza (ANOVA,; p=0,0895) (Tabla 18).

6.2. COMPLICACIONES PROSTODONCICAS

En 4 pacientes (23,5%), se reportaron complicaciones prostodoncicas
en 6 protesis (17,6%), relacionadas fundamentalmente con fracturas de la
resina en las protesis totales hibridas. Teniendo en cuenta que se realizaron
34 protesis sobre implantes, el éxito prostodéncico fue del 82,4%. No fue

necesaria la sustitucion de ninguna protesis.

La distribucién de las complicaciones prostodoncicas presentd una
normalidad significativa de las variables numéricas segun el test de

Kolmogorov — Smirnov (p= 0,0016).

De las 6 complicaciones prostodédncicas, 4 fueron en pacientes
menores de 70 afios (25%) y 2 fueron en pacientes mayores de 70 afios
(11,1%). Estas diferencias no eran significativas segun test de la U de
Mann-Whitney (p=0,2707) (Tabla 19).

De las 6 complicaciones prostodoncicas, 4 fueron en mujeres
(22,2%) y 2 fueron en hombres (12,5%). Estas diferencias no eran
significativas segun test de la U de Mann-Whitney (p=0,8969) (Tabla 19).
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TABLA 19
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON
COMPLICACIONES PROSTODONCICAS

<70 afios >70 afios Total
Edad 4 (25%) 2 (11,1%) 6 (17,6%)
Hombres Mujeres Total
Sexo 2 (12,5%) 4 (22,2%) 6 (17,6%)
+ Total
Patologia
Médica 3 (25%) 3 (13,6%) 6 (17,6%)
<60 meses >60 meses Total
Seguimiento 0 (0%) 6 (54,5%) 6 (17,6%)
Hibrida Rehabilitacion
Protesis 6 (20%) 0 (0%) 6 (17,6%)

De las 6 complicaciones prostodédncicas, 3 fueron en pacientes con
patologia medica (25%) y 3 fueron en pacientes sin patologia médica
(13,6%). Estas diferencias no eran significativas segun el test de la U de
Mann-Whitney (p=0,4986) (Tabla 19).

De las 6 complicaciones prostodoncicas, ningin paciente con un

seguimiento clinico menor de 60 meses (0%) presentd alguna complicacion
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prostoddncica, mientras que 6 pacientes con un seguimiento clinico mayor
de 60 meses (54,5%), si la presentaron. Estas diferencias no eran
significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0,1044) (Tabla
19).

Las 6 complicaciones prostoddoncicas (20%) se presentaron como
fracturas de acrilico en las protesis hibridas. Estas diferencias no eran
significativas segun el test de la U de Mann-Whitney (p=0,9392)(Tabla
19).

6.3. PERDIDA DE IMPLANTES
No se perdid ningun implante durante el seguimiento clinico de los

pacientes, siendo el éxito del 100%.
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El presente estudio de investigacién para la realizacion de tesis
doctoral presenta los resultados clinicos obtenidos del tratamiento con
implantes dentales en pacientes edéntulos totales mediante rehabilitaciones
fijas implantosoportadas, especificando la pérdida 6sea marginal y las

complicaciones bioldgicas, mucositis y periimplantitis.

Este estudio comprende el tratamiento de 17 pacientes con
edentulismo total con 34 restauraciones sobre 191 implantes, seguidas
durante un periodo medio de mas de 5 afios, demostrando que este
protocolo clinico representa una opcion terapéutica odontoldgica con una
tasa de éxito elevada de los implantes (100%). La tasa de éxito y de
supervivencia de las restauraciones prostodéncicas fijas fue del 82,4% y del

100%, respectivamente.

A pesar del éxito del tratamiento de los pacientes rehabilitados con
las restauraciones totales fijas, los resultados clinicos reflejan una pérdida
6sea marginal media de 2 mm = 1,4 mm. De los 17 pacientes tratados, las
complicaciones biologicas como la mucositis, y la periimplantitis afectaron

a 10 pacientes (58,8%) y a 8 pacientes (47,1%), respectivamente.
1. PACIENTES

En el presente estudio se trataron a 17 pacientes, con la insercion de
un total de 191 implantes. Todos los implantes se cargaron,
funcionalmente, de forma inmediata, con restauraciones totales

implantosoportadas, proétesis hibrida y rehabilitacion fija de ceramica.

Los pacientes intervenidos en el presente estudio de investigacion

doctoral eran adultos mayores con una edad media de 71,9 +6,8 afos. La
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rehabilitacidn de pacientes con pérdida completa de la denticion natural por
enfermedades periodontales suele ser un protocolo clinico muy frecuente
en pacientes mayores. El advenimiento de la implantologia oral ha
cambiado el panorama de estos pacientes hacia unos resultados muy
favorables en relacion a la funcién y estética, logrando unas expectativas

muy positivas >°-6083,

En las ultimas décadas, la utilizacion de los implantes dentales ha
alcanzado una importancia creciente en la practica clinica de la odontologia
geriatrica. En este sentido, la posibilidad de sustituir los dientes perdidos
por estructuras protésicas sobre implantes ha representado una revolucion
en el tratamiento de los pacientes geriatricos totalmente desdentados o

edéntulos 8-9,

El tratamiento mediante implantes dentales, permite reemplazar los
dientes perdidos en los pacientes geriatricos, con un alto grado de
satisfaccion a nivel funcional y estético. La pérdida parcial o total de los
dientes no solo afecta a la estética facial sino también a funciones tan
vitales como son la masticacion y la fonacion. En los pacientes geriatricos,
es posible realizar rehabilitaciones prostodédncicas sobre implantes con un
alto porcentaje de éxito, con un estandar muy superior al tratamiento

convencional con una prétesis completa removible 888,

Los profesionales de la salud dental pueden ofrecer, pues, a los
pacientes mayores, el beneficio de una alternativa de tratamiento, sobre
todo en los pacientes desdentados totales. Es necesario comprender, que el
éxito terapéutico con implantes dentales en el paciente edéntulo de edad
avanzada depende de una valoracion integral (salud general y oral) con una
previa planificacion del tratamiento, de un estricto protocolo quirdrgico y
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prostodoncico, y de la realizacidén de un programa de seguimiento durante

toda la vida -89,

El andlisis de las variables demogréficas y clinicas, demuestra que la
prevalencia del habito de fumar era mayor entre los pacientes mayores de
65 afios, y presentaban una mayor tasa de pérdida 6sea marginal y de

complicaciones, especialmente periimplantitis.

Sin embargo, los resultados clinicos del presente estudio de
investigacion doctoral indican que el tratamiento con una rehabilitacion
total fija sobre implantes puede conseguir restablecer las funciones orales y
la estética en los pacientes mayores tratados. En este sentido, la experiencia
clinica acumulada en las ultimas décadas, ha demostrado que una
rehabilitacion fija sobre algunos implantes pueden conseguir un exito a

largo plazo, superior al 90% -2,

Los resultados a 20 afios con pacientes geriatricos edéntulos totales
rehabilitados tanto con prétesis hibrida, como con rehabilitaciones fijas
indican que este tipo de tratamiento presenta tasas de supervivencia y éxito
de los implantes y de las restauraciones protésicas muy elevadas tanto en el

maxilar superior como en la mandibula %92,

El presente estudio de investigacion doctoral muestra también los
resultados clinicos de pacientes mayores de 70 afios hasta 90 afios. La
evidencia clinica sugiere que la edad avanzada no es un factor de riesgo
para el tratamiento con implantes dentales. Aunque los pacientes
geriatricos sufren, frecuentemente, enfermedades cronicas y consumen
varios medicamentos, generalmente, estos factores médicos no influyen
negativamente en la oseointegracion y en el éxito a largo plazo de los

implantes 9%,
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De hecho, cuando se comparan grupos de adultos (35-55 afios) y
grupos de adultos mayores (>65 afios) en relacion al tratamiento con
implantes, se demuestra que no hay diferencias en la aparicion de fracasos
implantarios precoces, aunque a partir de los 80 afos, puede existir una
cierta tendencia ascendente . El estudio también indica que la aparicion de
estos fracasos tempranos no suelen estar relacionados con el padecimiento
de enfermedades cronicas o a la ingesta de medicamentos, sino sobre todo
con el habito de fumar, el género de los pacientes (peor en los varones), la
localizacion del implante (maxilar), y en la necesidad de la realizacion de

técnicas quirtrgicas mas complejas como la utilizacion de injertos 6seos .

Asi mismo, se ha demostrado la alta tasa de éxito del tratamiento con
implantes en pacientes mayores. En este sentido, un estudio valora los
hallazgos clinicos a los 5-11 afios de pacientes mayores de 65 afios con tasa
de éxito del 95,4%; que es similar a los resultados en la poblacién general
%  Una posible explicacion radica en la seleccién cuidadosa de los
pacientes que van a ser tratados con implantes, en el sentido, de un menor
padecimiento de condiciones sistémicas (ej. diabetes, osteoporosis, tabaco)

que puedan interferir en los resultados %.

En el presente estudio doctoral, de los 17 pacientes intervenidos, 9
eran mujeres (52,9%) y 8 eran hombres (47,1%). El anélisis de los
hallazgos demogréaficos y clinicos obtenidos indican algunas diferencias

con respecto al género de los pacientes.

La prevalencia del habito de fumar y el periodo de seguimiento
clinico era mayor entre las mujeres, y presentaban una mayor tasa de

pérdida 0sea marginal y de mucositis. Mientras que los hombres reflejaban
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una mayor prevalencia de patologia sistémica, un mayor seguimiento

clinico y una frecuencia tres veces mayor de periimplantitis.

Algunos estudios publicados presentan también resultados diferentes
en relacion al sexo de los pacientes %%, Un estudio retrospectivo a largo
plazo (15 afios) refiere los hallazgos clinicos del tratamiento con carga
inmediata de edéntulos totales maxilares. El éxito fue del 90,7% de los
implantes y del 73,7% de los pacientes, siendo significativamente mayor el

éxito acumulativo entre las mujeres que entre los hombres %.

La comparacion de los resultados entre la colocacion de implantes
inmediatos y diferidos era el objetivo de un estudio clinico universitario .
Los implantes inmediatos fueron més frecuentes en el maxilar superior. Los
pacientes fumadores recibieron mas implantes diferidos. No hubo
diferencias en la tasa de supervivencia entre ambos grupos de insercion de
implantes con un seguimiento medio de 68,9 meses (inmediatos) y 75,1
meses (diferidos). La tasa de fracasos fue significativamente mayor en los

hombres y en los pacientes que sufrian osteoporosis .

Los resultados del presente estudio de investigacion doctoral indica
que todos los pacientes tratados (100%) con el protocolo de carga
inmediata de los implantes con rehabilitaciones totales presentaban una
historia previa de enfermedad periodontal. Un porcentaje de los pacientes
eran edéntulos parciales con un grado avanzado de deterioro periodontal,
donde se realizaron las extracciones pertinentes y la insercion inmediata de

los implantes en los alveolos frescos.

La revision de la literatura indica que los antecedentes de
periimplantitis constituye un factor de riesgo importante que puede afectar

negativamente al éxito de los implantes, y provocando complicaciones
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infeccioso-inflamatorias que reducen la tasa de supervivencia de los
implantes dentales. En este sentido, la enfermedad periodontal es una
enfermedad de origen bacteriano que afecta a los tejidos de soporte de los
dientes naturales y cuya flora periodontopatdgena puede provocar la

inflamacion y destruccion de los tejidos periimplantarios 2.

Los pacientes periodontales tienen, significativamente, un mayor
riesgo de fracasos de implantes y un incremento de la pérdida Osea
marginal comparado con los pacientes periodontalmente sanos °. El
microbioma involucrado en las enfermedades periimplantarias es similar al
de las enfermedades periodontales. De hecho, a las 2 semanas de la
insercion de los implantes, el surco periimplantario ya esta colonizado con

la flora existente de los dientes naturales 9%,

Un estudio reciente realizado en pacientes con antecedentes
periodontales rehabilitados con protesis totales fijas sobre implantes con un
seguimiento clinico similar al del presente estudio doctoral, refiere una
pérdida media de hueso marginal de 1,51 + 1,16 mm. No hubo pérdida de
implantes. En el 37% de los pacientes se observd periimplantitis. EI 40%
de estos pacientes eran fumadores En el 10,2% de los implantes se observé

periimplantitis .

El tabaco es uno de los factores de riesgo mas importantes en el
tratamiento con implantes ya que puede influir negativamente en la
supervivencia de los implantes %192 [ a insercion de implantes en
pacientes fumadores puede afectar a la tasa de fracasos de los implantes, al

riesgo de infecciones postoperatorias y a la pérdida ésea marginal 192,

En el presente estudio doctoral de los 17 pacientes, 4 pacientes
(23,5%) eran fumadores. El 100% de los pacientes fumadores presentaron
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mucositis 'y periimplantitis. En el estudio se observaron diferencias
significativas con relacion a la pérdida 6sea marginal entre los pacientes
fumadores (3,25£0,50 mm) que en los pacientes no fumadores (1,61+1,40

mm).

Ademas, el tabaco influyéd negativamente en la aparicion de
complicaciones en el presente estudio doctoral, ya que el 100% de los
pacientes fumadores presentaron complicaciones tardias frente al 30,8% de

los pacientes no fumadores.

Un estudio reciente valora el éxito del tratamiento con implantes a 10
afios en relacion al habito de fumar de los pacientes 1%, La supervivencia
global fue del 92,7% de los implantes y del 82,6% de los pacientes. Los
fumadores presentaron un riesgo 2,5 veces mayor de fracaso de implante
comparado con los pacientes no fumadores. Los implantes insertados en el
maxilar presentaron 5 veces una frecuencia mayor que en los insertados en
la mandibula. Ademas, el estudio reflejé un significativo mayor pérdida de

hueso marginal, sobre todo a nivel maxilar 1%,

El estado sisttmico de los pacientes puede influir en la
oseointegracion de los implantes dentales y en el éxito a largo plazo del
tratamiento. Algunas enfermedades crénicas y sus tratamientos
farmacoldgicos pueden constituir factores de riesgo que deben ser tenidos
en cuenta por el profesional, especialmente en aquellos pacientes mayores

con un compromiso médico importante 19419,

En el presente estudio de los 17 pacientes tratados, 6 pacientes
(35,3%) presentaban alguna patologia médica (ej. diabetes mellitus,
hipertension arterial, insuficiencia cardiaca,) aunque controlada. Los

antecedentes de patologia médica influyeron significativamente en la
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aparicion de complicaciones tardias. En este sentido, de los 8 pacientes con
complicaciones tardias, 4 pacientes (66,7%) tenian alguna patologia médica
y 4 pacientes (36,4%) no la tenian. Ademas, los pacientes que sufrian
alguna patologia sistémica presentaron una mayor prevalencia de mucositis
(66,7% vs 54,5%) y de periimplantitis (66,7% vs 36,4%).

Una revision sistematica reciente aborda el tema de la posible
asociacion entre los factores sistémicos y la aparicion de complicaciones en
el tratamiento con implantes 1%, La existencia de patologia sistémica como
la diabetes, la obesidad, las enfermedades cardiovasculares, la hipertension,
la osteoporosis pueden comprometer los resultados favorables del
tratamiento y provocar una mayor incidencia de fracasos y de patologia

periimplantaria (mucositis y periimplantitis) 1.

Se ha relacionado a las enfermedades reumatologicas y
cardiovasculares con una mayor tasa de fracasos de implantes, aunque es
un tema todavia controvertido por la heterogeneidad de los hallazgos
clinicos 1%, Las enfermedades reumatoldgicas pueden incidir sobre el
proceso de oseointegracion incrementando la reabsorcion Osea y
provocando una mayor patologia periimplantaria y los trastornos
cardiovasculares pueden alterar el flujo sanguineo, disminuyendo el aporte

de oxigeno tisular 14,
2. CIRUGIA

En el presente estudio doctoral se trataron a 17 pacientes, con la
insercion de 191 implantes. En los pacientes edéntulos parciales con
periodontitis avanzada irreversible, se realizaron las extracciones multiples
y los implantes fueron insertados de forma inmediata en los alveolos

frescos, en la misma sesion operatoria.
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Los resultados clinicos del estudio de investigacion doctoral, a lo
largo de mas de 5 afios, demuestran gque este protocolo quirdrgico mediante
las diversas técnicas quirurgicas utilizadas, consigue la oseointegracion de
los implantes y unos excelentes resultados clinicos del 100%, con la carga
inmediata y su correspondiente rehabilitacion protésica en los pacientes

geriatricos.

Los estudios sobre la cirugia de insercion de implantes en pacientes
geriatricos periodontales confirman esta trayectoria favorable, con una
amplia experiencia clinica que demuestra la predictibilidad del tratamiento
y el escaso numero de complicaciones inmediatas relacionadas con las

técnicas quirdirgicas 59-60.83:106-107

Un estudio retrospectivo a 7 afios confirma estos resultados en
pacientes edentulos con una denticion deteriorada y la insercion de
implantes y su carga inmediata con una rehabilitacion fija. En este sentido,
el 74,2% de los implantes fueron también insertados en alveolos
postextraccion. El éxito de los implantes fue del 99%. Todos los implantes

perdidos fueron en pacientes fumadores 1%,

Un estudio a 11 afios refleja los resultados clinicos de la
rehabilitacién total fija sobre implantes en pacientes geriatricos con una
supervivencia de los implantes del 99,4% 1% Los resultados
prostodoncicos indicaron una supervivencia de las protesis del 98,2%. La
mayoria de las restauraciones totales eran cementadas (70%), aunque
también habian atornilladas (30%). Las complicaciones mas frecuentes

fueron la periimplantitis y la fractura de porcelana 7.

Este protocolo quirdrgico de implantes postextraccion en pacientes
geriatricos periodontales pretende reducir el tiempo de espera entre la
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realizacion de la extraccion dental y la colocacion del implante sin
disminuir el éxito del tratamiento. De hecho, la insercion de los implantes
inmediatos en alveolos frescos constituye una técnica quirdrgica predecible
y suele ofrecer resultados favorables similares a los obtenidos por la cirugia

en localizaciones cicatrizadas con una tasa elevada de éxito 108-109,

En el presente estudio, la mayoria de los implantes fueron colocados
en localizaciones postextraccion y en localizaciones en hueso cicatrizado.
Se ha demostrado que no suele haber diferencias entre ambos tipos de
cirugia de implantes, con tasas de exito similares entre implantes
inmediatos e implantes no inmediatos para soportar la configuracion de

protesis fijas de arco completo 1%,

Durante la realizacion de esta investigacion doctoral, se insertaron un
total de 191 implantes en los correspondientes 17 pacientes, lo que
representa una media de 11,2 implantes por paciente. Especificamente, se
insertaron entre 6-8 implantes para la rehabilitacion maxilar y entre 4-6

implantes para la rehabilitacion mandibular.

En los casos de una rehabilitacion total fija del maxilar o la
mandibula, ademas de la importancia de realizar una correcta eleccion del
nimero de implantes, es tambien crucial su distribucién en la arcada
edéntula, sobre todo en los protocolos de carga inmediata para favorecer la
oseointegracion y el control de las fuerzas biomecénicas, que tengan en
cuenta las caracteristicas anatdmicas de los maxilares edéntulos,

especialmente en el maxilar superior 11011,

La planificacion de tratamiento en el proceso diagnostico de la
rehabilitacion total de los pacientes edéntulos debe ser realizada de forma

individualizada, basandose en los aspectos generales del paciente, asi como
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su volumen dseo y la seleccion de la protesis mas adecuada, que
determinaran el namero y disposicion de los implantes. En este sentido, un
mayor namero de implantes (8 implantes) se seleccionard para una
rehabilitacion fija y un menor nimero de implantes (6 implantes) para una

rehabilitacion hibrida 110-111,

En algunos casos de compromiso 6seo, sobre todo en el maxilar
superior puede ser necesario para la insercion de los implantes en el sector
posterior, la técnica de elevacion del seno maxilar. Estas técnicas de
aumento del volumen dseo para la insercion de implantes requieren,
frecuentemente, la utilizacion de materiales de injertos como pueden ser el

propio hueso del paciente o sustitutos 6seos 12113,

En el presente estudio doctoral, en 2 pacientes (11,7%) se utilizo
también la técnica de elevacion lateral del seno maxilar con resultados muy
favorables. En los casos necesarios se utilizd un sustituto 0seo, el hueso
bovino con propiedades osteoconductoras (andamiaje o soporte fisico), que
permite por sus caracteristicas bioldgicas y fisicogquimicas mantener bien el

espacio tridimensional rellenado 12113,

En la planificacion del tratamiento del paciente, un aspecto esencial
es la valoracion del volumen éseo mediante técnicas radiolégicas como la
CBCT. De esta forma, el profesional puede realizar las mediciones
oportunas para la seleccion de los implantes de acuerdo al hueso disponible
en relacién a su longitud y diametro. La calidad del hueso es también
importante para seleccionar el tipo de superficie con mayor capacidad
osteointegradora y la técnica quirdrgica de insercion de los implantes que

asegure el éxito del tratamiento 18114115,
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El disefio macroscopico del implante juega un papel decisivo en su
estabilidad primaria. Una longitud apropiada, un diametro ancho, una
forma conica y una superficie rugosa incrementan el area de contacto del
implante con el hueso del paciente y consigue una buena estabilidad

primaria que es la base de una oseointegracion exitosa 116117,

La forma de los implantes puede influir en la oseointegracion. La
forma conica es muy favorable y ademas reduce el trauma quirurgico de su
insercion y origina una mayor compresion con el tejido 6seo después del
fresado ', Los implantes utilizados en el presente estudio doctoral son
cilindricos pero con un componente cénico importante. Asi mismo, el
disefio macroscépico de las espiras consigue una buena estabilidad primaria

con un torque adecuado de 30-35 Ncm &,

En el presente estudio de investigacion doctoral, de los 191
implantes que se insertaron, 4 implantes (2,1%) tenian una longitud de 8
mm, 13 implantes (6,8%) de 10 mm, 129 implantes (67,5%) de 12 mm, y
45 implantes (23,5%) de 14 mm.

Los implantes con una longitud mayor son utilizados para optimizar
el volumen 0Oseo y soportar extensas restauraciones protesicas.
Evidentemente, no se pueden utilizar en areas comprometidas de volumen
6seo 116117 El desarrollo de nuevas superficies tratadas o rugosas ha hecho
menos necesario la insercion de implantes con una longitud superior a los
13 mm. De hecho, la mayoria de los estudios utilizan implantes de 10-12
mm. En el presente estudio, el 91,9% de los implantes tenian una longitud
de 10-14 mm.

En el presente estudio doctoral se insertaron implantes de diferentes

didmetros para optimizar la anchura del reborde alveolar existente, 87

94



DISCUSION
(46,5%) fueron de 3,5 mm de didmetro; 96 (50,3%) de 4 mm y 8 (4,2%)

fueron de 5 mm de didmetro.

El diametro del implante constituye un factor importante para la
distribucion de las cargas biomecanicas sobre el implante. Si se aumenta el
didametro se incrementa la estabilidad primaria y ademas la superficie de
contacto hueso-implante. Sin embargo, existe también evidencia cientifica
de que los implantes con didmetro reducido pueden desarrollar una
suficiente estabilidad primaria en hueso de mala calidad. Ademas, las
microespiras en el cuello del implante, como es el caso de los implantes
utilizados en el presente estudio, puede mejorar la distribucion de las

fuerzas al proceso alveolar 16,

La investigacion experimental y clinica en la superficie de los
implantes también ha contribuido de forma extraordinaria al desarrollo de
la implantologia oral. Las actuales superficies tratadas han mejorado la
respuesta tisular y han incrementado el nivel de oseointegracion de los
implantes 1% Los implantes utilizados en el presente estudio estan
configurados con una superficie tratada con arenado y un posterior grabado
acido. Este tipo de superficie representa una de las mas utilizadas en
implantologia con unos resultados clinicos muy favorables en

rehabilitaciones totales sobre pacientes edéntulos totales *%°.

El tipo de conexién implante-pilar constituye un aspecto importante
de los implantes. De hecho, existe un grado importante de controversia
sobre el tipo de conexion externa e interna %, En este estudio de
investigacion doctoral todos los implantes utilizados eran de conexion

interna que proporciona una conexion muy favorable para las estructuras
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protésicas sobre varios implantes en las rehabilitaciones totales fijas de los

pacientes geriatricos edéntulos totales .

Un estudio reciente valora las diferentes conexiones, externa e
interna, en las rehabilitaciones totales mediante carga inmediata. Los
resultados clinicos reflejaron que no habia diferencias en los fracasos de
implantes, en el éxito del tratamiento prostodoncico ni en la pérdida dsea
0sea marginal. Ambos tipos de conexiones presentaron resultados clinicos

favorables similares 122,
3. PROTESIS

En el presente estudio de investigacion doctoral, se establecio un
protocolo de carga funcional inmediata con la colocacion de las
correspondientes restauraciones totales fijas, después de la insercion de los
implantes. Se realizd la toma de impresiones con los correspondientes
transportadores para la carga inmediata de los implantes inmediatos

insertados.

El concepto de carga inmediata esta basado en unas indicaciones y
protocolos clinicos. En general, la carga inmediata se refiere a la
colocacion de la protesis en oclusion en las 48 horas primeras después de la
cirugia de implantes. Este protocolo tiene ventajas tanto para el profesional
como para el paciente, al reducir el tiempo de espera del tratamiento
durante el proceso clasico de la oseointegracion. De hecho, cuando se
realiza un diagnostico y un plan de tratamiento correctos, los resultados

clinicos de la carga inmediata son similares a los de la carga convencional

122-125
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Uno de los requisitos clasicos para conseguir la oseointegracion es la
estabilidad primaria de los implantes y la falta de micromovimientos
durante la fase inicial de cicatrizacion. Los protocolos clinicos de carga
inmediata suponen un reto muy importante para eliminar el tiempo de
cicatrizacién convencional libre de carga funcional. Los riesgos inmediatos
de esta técnica son percibidos durante la primera semana después de la
insercién de los implantes porgque no existe una conexion histologica de la
superficie del implante con el hueso. La aposicion de hueso comienza en la

segunda semana 126-127,

El mayor riesgo de sobrecarga oclusal es aproximadamente entre las
3-5 semanas porque la interfase Osea estd poco mineralizada y
desorganizada durante este periodo de tiempo y puede incrementar los
fracasos por movilidad. Esta es la razon fundamental por la que cuando se
colocan varios implantes en el tratamiento de una arcada edéntula total, es
imprescindible que la protesis realizada deba ferulizar a todos los implantes

insertados para evitar la incidencia de micromovimientos 26-127,

Esta filosofia de tratamiento de implantes mediante su carga
inmediata fue realizada en el presente estudio de investigacion doctoral,
donde los pacientes con una denticion remanente sin posibilidad de
tratamiento restaurador, fueron sometidos a extracciones multiples,
insercién de implantes en alveolos postextraccion y carga inmediata con su

correspondiente restauracion total fija.

El protocolo de carga inmediata ha sido utilizado con éxito en el
tratamiento de pacientes geriatricos periodontales con implantes inmediatos

postextraccion. De esta forma, los pacientes se convierten en edéntulos
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totales que deben ser rehabilitados con restauraciones implantosoportadas

de arco completo 60:83:106.109,

En los 17 pacientes edentulos totales, se realizaron 34 protesis. En el
maxilar superior, se realizaron 4 rehabilitaciones fijas de ceramica (45,5%)
y 13 protesis totales hibridas (9,1%). En la mandibula, se realizaron 17
protesis totales hibridas (36,4%). La tasa de éxito y de supervivencia de las

restauraciones prostodoncicas fue del 82,4% y del 100%, respectivamente.

Las restauraciones fijas sobre implantes en pacientes con
antecedentes periodontales suelen presentar resultados muy favorables con
un éxito prostodoncico muy elevado hasta del 100% ?8-12°, En este sentido,
la realizacidén de una protesis hibrida para la rehabilitacion de pacientes
edéntulos totales con 4-6 implantes con extremos libres, debe ser
establecida de forma cuidadosa, desde un punto de vista quirtrgico, como
prostoddncico para conseguir una tasa de éxito elevada y prevenir la
aparicion de complicaciones protésicas *°. La segunda opcion en las
restauraciones prostodoncicas fijas de los pacientes edéntulos totales es la

rehabilitacion total fija atornillada o cementada 16124,

Las complicaciones mas frecuentes son la fractura o pérdida de los
tornillos protésicos, la fractura del material de resina de los dientes o de la
estructura de resina de la protesis 31133, Algunos estudios indican una tasa
elevada de complicaciones técnicas protésicas de hasta un 35% a los 10
afios con una mayor incidencia en el maxilar superior que en la mandibula
por diferencias anatomicas !?°. En el presente estudio doctoral, en 4
pacientes (23,5%), se reportaron complicaciones prostodoncicas en 6
protesis, relacionadas fundamentalmente con fracturas de la resina o de la

ceramica. Teniendo en cuenta que se realizaron 34 proétesis sobre

98



DISCUSION

implantes, el éxito prostodoncico fue del 82,4%; aunque la tasa de
supervivencia fue del 100%, ya que no fue necesaria la sustitucion de

ninguna protesis.

La carga inmediata ha sido utilizada con éxito en el tratamiento con
restauraciones fijas de los pacientes edéntulos totales con resultados muy
favorables por encima del 90%. La carga inmediata en los pacientes
edéntulos totales mediante una rehabilitacion fija exige un protocolo clinico
que asegure la supervivencia de los implantes. La proétesis debe ser
totalmente ferulizada, ya sea atornillada o cementada, ya que el tipo de
protesis realizada inmediatamente después de la insercion de los implantes
parece no influir en el éxito del tratamiento. EIl ajuste pasivo es un aspecto
importante de las rehabilitaciones fijas cargadas inmediatamente sobre

implantes en pacientes edéntulos totales 13+1%,

También se han desarrollado protocolos clinicos con suficiente
evidencia cientifica de la insercion de implantes en alveolos postextraccion
como paso previo para el tratamiento global de los pacientes geriatricos,
para reducir la pérdida de hueso y realizar una rehabilitacion fija
implantosoportada, como es el objetivo del presente estudio de

investigacion doctoral 8083106,

En este sentido, la cirugia de implantes postextraccion puede ser un
factor de riesgo afadido porque puede existir una insuficiente estabilidad
primaria. Sin embargo, los resultados clinicos indican que la planificacion
puede ayudar a realizar un tratamiento con implantes del paciente con
denticion periodontal terminal mediante la elaboracion de la

correspondiente protesis inmediata 6083106,
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4. SEGUIMIENTO CLINICO.

El presente estudio de investigacion doctoral sobre la rehabilitacion
total de pacientes edéntulos con antecedentes periodontales presenta los
resultados clinicos con un seguimiento clinico medio de méas de 5 afios
(70,5 £21,1 meses). Los pacientes fueron seguidos durante un periodo de
tiempo entre 48 y 118 meses. De los 17 pacientes estudiados, méas del 60%

(64,7%) tuvieron un seguimiento superior a 5 afios.

En general, los pacientes intervenidos con este protocolo clinico o
similar, deben ser introducidos en un programa de seguimiento clinico y de
mantenimiento que asegure el exito del tratamiento y evita la aparicion de
las posibles complicaciones. En este sentido, se instaura un protocolo de
higiene oral estricto, con soporte motivacional y sesiones periodicas con los
profesionales de la clinica. Los pacientes son examinados clinica y
radiograficamente, con mayor frecuencia (cada 3 meses), después de la

cirugia, y como minimo cada 6 meses, después del primer afio de evolucion
106,133

Este tipo de seguimiento clinico es esencial para el éxito del
tratamiento a largo plazo, teniendo en cuenta que los pacientes intervenidos
suelen presentar algunos factores de riesgo importantes como son los
antecedentes de enfermedad periodontal avanzada, el consumo de tabaco y
el padecimiento de enfermedades cronicas y su terapia farmacoldgica que
pueden incidir negativamente en su evolucion clinica, y reducir la tasa de

supervivencia y éxito de los implantes 60137,

Al principio, o en los primeros afios, algunos pacientes pueden
presentar problemas estéticos o funcionales (fonéticos) relacionados con el

nuevo estado prostodoncico, que posteriormente suelen ser controlados, y
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aparecen complicaciones en el sentido de fractura o pérdida de aditamentos
protésicos (tornillos de conexién) y fracturas de elementos nobles de las
protesis como rotura de los dientes o de la estructura de resina (hibrida) o

rotura de la porcelana (rehabilitaciones totales fijas) 60:125130.133,
5. PERDIDA OSEA MARGINAL

La pérdida 6sea marginal es uno de los criterios bioldgicos y clinicos
mas importantes que definen el éxito del tratamiento con implantes
dentales y que pueden incrementar las complicaciones en la salud
periimplantaria a lo largo del tiempo. La pérdida 6sea marginal es un

proceso bioldgico multifactorial que afecta al area cervical del implante 8,

La pérdida 6sea marginal puede constituir un factor clave en el
desarrollo de la periimplantitis. Aunque, la pérdida 6sea marginal no
siempre desencadena una periimplantitis, sin embargo, no hay
peiimplantitis sin la presencia previa de pérdida 6sea marginal. La
presencia o no de péerdida 6sea marginal condiciona la aparicion de lesiones

periimplantarias 3,

La pérdida Osea marginal puede estar influenciada por diversos
factores etiologicos como son los factores relacionados con el paciente
(enfermedades, tabaco, higiene oral, habitos parafuncionales), con la
cirugia de implantes (volumen y calidad Osea, presencia de encia
queratinizada, técnica quirargica crestal o subcrestal, técnica sumergida o
no sumergida), con las caracteristicas del implante (tipo de superficie,
macrodisefio, tipo de conexion) y con el disefio protésico (retencion, tipo de

pilares, estructura protésica) 3142,
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Desde un punto de vista patogénico, la pérdida 6sea marginal es una
consecuencia del proceso fisioldgico de remodelado éseo provocado por
los procedimientos quirurgicos y prostodéncicos en el tratamiento con
implantes dentales. En este sentido, no estd influenciado necesariamente
por la microflora oral. A largo plazo el efecto acumulativo de los factores
etioldgicos cronicos puede alterar también la respuesta inmune, provocando

una reaccion de cuerpo extrafio &

En el presente estudio doctoral hubo una pérdida 6sea media de 2 +
1,44 mm (rango: 0 mm y 4 mm) después de un periodo de seguimiento de
mas de 5 afios. Estos valores son méas elevados que los obtenidos en otros
estudios realizados en el tratamiento de pacientes con carga inmediata con

rehabilitaciones totales, con un seguimiento clinico de 6-9 afios 83128133,

En los pacientes menores de 70 afios, la pérdida de hueso marginal
media fue de 2,06 + 1,74 mm, mientras que en los pacientes mayores de 70
afios, la pérdida de hueso marginal media fue de 1,94 + 1,18 mm. Estos
hallazgos clinicos son confirmados por un estudio que compara los
resultados a 7 afios, de pacientes adultos y mayores tratados con un
protocolo de carga inmediata de implantes en rehabilitaciones
mandibulares. La pérdida 6sea marginal en los adultos jovenes fue de 1,12
+ 0,91 mm, mientras que en los pacientes mas mayores fue de 1,04 £ 1,01

mm 145.

En las mujeres, la pérdida de hueso marginal media fue de 1,33
+1,60 mm. En los hombres, la pérdida de hueso marginal media fue de
2,75+ 0,70 mm. EI género de los pacientes suele ser un factor demografico
que se valora en los estudios sobre carga inmediata con rehabilitaciones

totales en pacientes edéntulos totales. En este sentido, el genero femenino
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se ha asociado a un efecto negativo sobre la pérdida 6sea marginal como
refleja un estudio a 1-4 afios, que refleja una asociacion con otros factores
como el consumo de tabaco, el tipo de implantes o el tipo de protesis con

extremos libres 146,

En el presente estudio doctoral, todos los pacientes tenian
antecedentes periodontales. La pérdida 6sea marginal se suele incrementar
en los pacientes que han sufrido periodontitis cronica *47-148, Una historia de
periodontitis se ha sugerido como un indicador negativo para la salud
periimplantaria. Los pacientes que han sufrido periodontitis, aunque sigan
un programa de soporte periodontal, suelen presentar una mayor tasa de
pérdida 6sea marginal, sangrado y profundidad al sondaje, asi como una
mayor frecuencia de fracasos de implantes, sobre todo en el tratamiento

con implantes de superficie rugosa 147148,

El estudio reflejaba que el tabaco influia en la pérdida 6sea marginal
de los pacientes estudiados. De hecho, en los pacientes fumadores hubo
mayor pérdida de hueso marginal (3,25£0,50 mm) que en los pacientes no
fumadores (1,61+1,40 mm). Estos resultados son confirmados por un
estudio similar a 3 afios, de carga inmediata con rehabilitaciones totales en
pacientes con antecedentes periodontales, presentd una pérdida ésea
marginal de 2+1,58 mm en pacientes fumadores comparados con datos de

1,43+1,10 mm en pacientes no fumadores .

La influencia del tabaco sobre la pérdida 6sea marginal ha sido
demostrada en la literatura, reflejando una correlacion positiva entre el
grado del habito de fumar y el nivel de pérdida 6sea marginal. Se ha
investigado también el posible papel del tabaco en la densidad mineral del

hueso y un incremento en la reabsorcién Osea, sobre todo en grandes
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fumadores, indicando una mayor accion toxica cuando el consumo de

tabaco es mayor, sobre todo a partir de los 10 cigarrillos dias 4°.

Un porcentaje importante de pacientes mayores con antecedentes
periodontales tratados con rehabilitaciones totales sobre implantes
postextraccion suelen presentar algunas enfermedades sistémicas cronicas y
toman varios medicamentos %838, De hecho, un reciente estudio con un
seguimiento clinico de 3,5 afios, ha reflejado que los pacientes que sufrian
alguna condicion médica, tenian una pérdida 6sea marginal de 2,14+1,02
mm, significativamente mayor que los pacientes sanos sin patologia

sistémica (1,30 +1,15 mm) &,

Esta tendencia es también demostrada en el presente estudio doctoral
donde se describio una influencia negativa del estado sistemico de los
pacientes sobre la pérdida 6sea marginal. De hecho, en los pacientes con
patologia médica hubo mayor pérdida de hueso marginal (2,25+1,17 mm)

que en los pacientes sin patologia médica (1,86+£1,58 mm).

Los estudios que valoran la pérdida dsea marginal de los implantes
frecuentemente la relacionan con factores relacionados con su disefio
macroscopico como su tipo de conexion, su didmetro, su longitud y su
localizacion 4910, Los implantes colocados en el presente estudio doctoral
eran de conexién externa que es facil de mantener y de reparar cuando
existe alguna complicacion mecénica con su conexion. Es una buena
conexion para rehabilitaciones totales porque exige un perfil de emergencia
menos comprometido que la conexion interna, pero presenta mMas
aflojamientos o roturas de tornillos de conexion y un peor sellado
antimicrobiano, por lo que suele presentar una mayor pérdida de hueso

marginal **°,
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La pérdida 6sea marginal también puede estar relacionada con el tipo
de rehabilitacion prostoddncica realizada en el tratamiento de los pacientes
edéntulos totales. Se ha demostrado, a los 5 afios, una peor respuesta
periimplantaria, con mayor pérdida 6sea marginal en las protesis hibridas
con estructura de resina que en las rehabilitaciones totales de
metalceramica, probablemente debido a una mayor acumulacion de placa.
De hecho, los valores de sangrado al sondaje son mayores en la protesis

con resina 1°1,

La pérdida désea marginal fue significativamente mayor entre los
pacientes con mucositis (2,70+1,08 mm vs 1£1,29 mm), y los pacientes con
periimplantitis (3,12+0,44 mm vs 1£1,22 mm). Estos resultados confirman
que la pérdida Osea marginal puede incrementar la aparicion de la
periimplantitis sobre todo en pacientes con antecedentes periodontales y

fumadores 143-144,
6. PATOLOGIA PERIIMPLANTARIA

En el presente estudio de investigacion doctoral se encontrd una
prevalencia elevada de patologia periimplantaria. De los 17 pacientes
tratados con rehabilitaciones totales fijas, en 10 pacientes (58,8%) se

observd mucositis periimplantaria y en 8 pacientes (47,1%), periimplantitis.

La mucositis periimplantaria es una inflacion de los tejidos blandos
periimplantarios que se identifica clinicamente por el sangrado y/o la
supuracion al sondaje sin una pérdida dsea radioldgica. Es una condicion
reversible como la gingivitis que se soluciona mediante un control de la
acumulacién de la placa periodontopatdgena y el establecimiento de un
programa de higiene oral. Sin embargo, la inflamacion y el sangrado suele

ser superior en la mucositis que en la gingivitis 2153,
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Desde un punto de vista epidemiolégico, la prevalencia de mucositis
periimplantaria es bastante elevada, aunque su frecuencia varia segun los
estudios revisados *+1%°, Una revision sistematica incluye a 8 estudios que
reflejan unas tasas de mucositis entre el 19% y el 65%. Ninguno de estos
estudios valora la extension de la mucositis, aungque la estimacion seria
entre un 33% y un 100% 4,

Una segunda revision sistematica y metaanalisis sobre 47 estudios
presenta una prevalencia de mucositis periimplantaria en el 29,4% de los
implantes y del 46,8% de los pacientes '*°. Un alto porcentaje de los
implantes colocados de forma inmediata estaban asociados a una mayor

prevalencia de mucositis **°.

En Espafia, se ha realizado un estudio con la participacion de 49
dentistas expertos que seleccionaron, individualmente, a 10 pacientes
tratados durante los ultimos 5 afios, evaluados clinica y radiolégicamente
156 'Un 27% de los implantes presenté mucositis periimplantaria en un 27%
de los pacientes. El estudio no encontrd ningun indicador de riesgo para la

aparicion y desarrollo de la mucositis .

Los resultados clinicos del presente estudio doctoral, relacionaron la
presencia de mucositis entre los pacientes varones menores de 70 afios
(62,5%), con antecedentes de patologia medica (66,7%), fumadores
(100%), con un seguimiento significativo mayor de 60 meses (81,8%), y
desde un punto de vista prostodoncico con una protesis superior hibrida
(61,5%).

La presencia de mucositis periimplantaria debida a la acumulacion
de placa alrededor de los implantes y los pilares protésicos en las
rehabilitaciones totales de los pacientes edéntulos ha sido demostrada en
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algunos estudios con resultados variables dependiendo probablemente del

método utilizado para su diagnostico por las grandes diferencias existentes

157-159

Con un periodo de 5,2 afios (rango: 1-12 afos) de seguimiento
clinico medio se valoré las complicaciones biologicas en pacientes tratados
con protesis fijas completas, tanto hibridas de metal resina como fijas de
ceramica. La mucositis periimplantaria presentd una frecuencia anual del
6,3% y estuvo relacionada con la acumulacién de placa bacteriana

periodontopatégena 7.

Estos resultados son confirmados por un estudio similar a 5 afios en
pacientes edéntulos tratados con rehabilitaciones totales, demostrando una
frecuencia de mucositis periimplantaria en el 53% de las localizaciones
implantarias en el maxilar superior. En las protesis hibridas de resina se
encontrd una mayor acumulacion de placa que en las rehabilitaciones fijas

de ceramica 8.

Contrariamente, una menor prevalencia de mucositis periimplantaria
ha sido reflejada en un estudio reciente de rehabilitaciones fijas atornilladas
con un seguimiento clinico medio de 4,8 afios °. La prevalencia de
mucositis fue del 4,5%. No hubo relacion con el tipo de rehabilitacion fija
de titaniozirconia o de titanioceramica, ni con la existencia de extremos

libres o localizacion maxilar /mandibular 2.

La progresion de mucositis a periimplantitis se caracteriza por la
presencia de inflamacion o supuracion en los tejidos blandos
periimplantarios, pero si la acumulacion de placa bacteriana no se resuelve,

en un porcentaje importante, sobre todos en presencia de factores de riesgo
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(eJ. tabaco, antecedentes periodontales), puede desarrollarse la

periimplantitis con la presencia de una pérdida 6sea periimplantaria %6-6716,

El conocimiento actual de las enfermedades periimplantarias asume
que la mucositis periimplantaria precede a la periimplantitis. De hecho, la
evidencia cientifica demuestra que los pacientes diagnosticados de
mucositis, especialmente cuando no existe un mantenimiento regular,
pueden desarrollar periimplantitis, aunque el proceso de progresion no ha

sido todavia identificado totalmente 66-67.160,

El presente estudio de investigacion doctoral refleja que los pacientes
con un mayor tiempo de seguimiento clinico, por encima de los 60 meses,
presentaban mayores tasas de mucositis (81,8%) y de periimplantitis
(63,6%), lo que puede explicar los efectos de la acumulacion de placa a
largo plazo y de la intervencion de factores de riesgo que puedan

incrementar el desarrollo de periimplantitis.

En 8 pacientes de los 17 tratados (47,1%) se observo periimplantitis.
La presencia de periimplantitis no estaba relacionada significativamente
con las variables demogréaficas (ej. edad, sexo) y clinicas (ej. antecedentes
médicos, implantes, tipo de proétesis) del estudio. Sin embargo, la
prevalencia de periimplantitis estaba relacionada significativamente con el
consumo de tabaco y ademas mostré una tendencia significativa con un

mayor periodo de seguimiento clinico.

La experiencia clinica acumulada indica que, aunque la
rehabilitacion total fija mediante la carga inmediata en pacientes edéntulos
representa una opcion de tratamiento muy favorable con unos resultados

funcionales y estéticos importantes, no obstante, a largo plazo pueden
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desarrollarse complicaciones biologicas como son las enfermedades

periimplantarias 145-147,157-159

La alta prevalencia de periimplantitis en el presente estudio doctoral
puede estar relacionada con el nimero elevado de implantes (una media de
11,2 implantes) insertados en los pacientes con antecedentes periodontales
para la rehabilitacion con prétesis de arcada completa, ya que se considera
que por encima de 4 implantes existe un mayor riesgo de desarrollar una

periimplantitis 62,

De los 191 implantes insertados, en 20 implantes (10,5%) se observo
periimplantitis. La presencia de periimplantitis no estaba relacionada
significativamente con las variables demograficas (ej. edad, sexo) y clinicas
(ej. tabaco, antecedentes médicos,) del estudio. Sin embargo, la prevalencia
de periimplantitis mostré una tendencia significativa con un mayor periodo
de seguimiento clinico, la localizacion maxilar de los implantes y el tipo de

protesis hibrida.

Algunos estudios realizados en rehabilitaciones fijas sobre implantes
en pacientes edéntulos totales, donde se describen una tendencia, con una
mayor prevalencia de periimplantitis en los implantes insertados en el

maxilar superior 162,

Sin embargo, otros estudios refieren una mayor prevalencia de
periimplantitis en la mandibula, lo que demuestra la intervencion de otros
factores de riesgo no anatomicos en el desarrollo de la periimplantitis como
la historia previa de periodontitis, el consumo de tabaco, el tipo de

implantes, o el disefio de la protesis 14618,
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La prevalencia de periimplantitis varia segun los estudios en
pacientes edéntulos totales con rehabilitaciones fijas segun refiere una
revision sistematica realizada con 18 estudios. Las tasas varian entre el
1,5% al 29,7% de los pacientes y entre el 2,1% al 20,3% de los implantes,
lo que indica una importante afectacion de estos pacientes tratados con

implantes con enfermedades periimplantarias 2.

Desde un punto de vista metodoldgico, la prevalencia de
complicaciones bioldgicas, especialmente, periimplantitis en los pacientes
tratados con implantes depende de algunas variables como la definicion de
periimplantitis, el tipo de restauracion prostodoncica, la duracion de los

estudios y las tasas en pacientes y en implantes 163164,

Un metaanalisis reciente indica que la tasa de periimplantitis en
implantes es del 12,8%; con un rango de entre 0,2% y 63% segun los datos
obtenidos de 24 estudios. Mientras que la tasa de periimplantitis en
pacientes es del 18,5%; con un rango de entre 1% y 46% segun los datos

obtenidos de 22 estudios 4,

Existen algunos estudios sobre rehabilitaciones totales fijas con
implantes a 5 afios, que reflejan una prevalencia baja de periimplantitis de
un 3%-4%, respectivamente °81%° Mientras que un estudio a 10 afios,
indica una mayor tasa anual de pacientes con periimplantitis del 2% vy del
10% en los implantes, que configura una prevalencia global al final del

estudio del 20% de pacientes con presencia de periimplantitis >’

En los estudios de carga inmediata en rehabilitaciones fijas en
pacientes edéntulos totales, la prevalencia de periimplantitis suele ser méas
elevada 908137185 Un estudio reciente con rehabilitaciones totales sobre

implantes inmediatos postextraccion, en pacientes edéntulos con
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antecedentes periodontales refleja una prevalencia del 10% de los
implantes en el 37% de los pacientes intervenidos con un seguimiento de 3
afios. La tasa de periimplantitis era mas frecuente, significativamente entre

los pacientes fumadores y con antecedentes médicos €.

Una tasa similar del 13% de periimplantitis en los implantes es
referida también por un estudio realizado mediante la carga inmediata de
implantes postextraccion en pacientes periodontales. El seguimiento clinico
fue de 30 meses. En el 60% de los pacientes se realiz6 una cirugia basica y
en el 40%, cirugia avanzada (regeneracion 0sea, elevacion sinusal, injertos
0seos). Los pacientes fueron rehabilitados con protesis totales fijas

atornilladas 83,

Un estudio a 5 afios, refiere una tasa del 23,1% de periimplantitis en
los implantes colocados mediante carga inmediata en pacientes tratados con
rehabilitaciones fijas, con un 40% de pacientes que habian perdido los
dientes naturales por una enfermedad periodontal avanzada. El 58,3% de
los pacientes fue rehabilitado en el maxilar superior y el 41,7% en la

mandibula 1°.

Contrariamente, un estudio refleja una tasa muy baja de
periimplantitis en pacientes con historia de periodontitis, tratados también
con un protocolo clinico de carga inmediata en proétesis totales. Las
complicaciones bioldgicas afectaron a los pacientes en un 49,5%, con una

tasa de mucositis periimplantaria de 48,1% y de periimplantitis del 1,4%
137

El presente estudio doctoral demuestra una relacion significativa

entre la presencia de periimplantitis y el consumo de tabaco por los
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pacientes. De hecho, todos los pacientes fumadores (100%) presentaron

periimplantitis.

Estos resultados coinciden con varios estudios sobre el efecto
negativo como factor de riesgo del consumo de tabaco en el desarrollo de
periimplantitis en pacientes tratados con rehabilitaciones totales fijas que
demuestran una mayor prevalencia de periimplantitis en los pacientes

fumadores comparados con los pacientes que no son fumadores 5016,

Se ha demostrado que los pacientes fumadores desarrollan un mayor
nimero de microbiota periodontopatdgena que los pacientes no fumadores.
Ademas, la transicion del estado de salud periimplantaria a mucositis y su
progresion a periimplantitis tiene una via especifica que incluye un

significativo incremento del microbioma en los pacientes fumadores ¢’.

La evidencia cientifica demuestra el incremento del riesgo de
periimplantitis entre los pacientes fumadores. Ademas, el tabaco tiene
efectos negativos no solamente sobre la aparicion de la periimplantitis, sino
también presenta efectos adversos en los resultados del tratamiento a la

periimplantitis con una menor respuesta bioldgica y clinica 8-,

El presente estudio doctoral encuentra una relacién entre la presencia
de periimplantitis y los antecedentes médicos de los pacientes. De hecho,
de los 8 pacientes con periimplantitis, 4 pacientes tenian patologia médica
(66,7%) y 4 pacientes no la tenian (36,4%)

La posible relacion de la patologia sistémica de los pacientes tratados
con implantes con la aparicion y desarrollo de la periimplantitis estd,
actualmente, siendo objeto de investigaciones para valorar algunos aspectos

cardiovasculares o metabdlicos (obesidad) que pueden ayudar a establecer
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mecanismos etiopatogénicos similares a los que se han ido descubriendo en

relacion a la enfermedad periodontal 1%,

Quizas sea la diabetes mellitus, la enfermedad que mas se ha
relacionado con la periimplantitis, debido sobre todo a su frecuenciay a la
posible asociacion con problemas de la cicatrizacion tisular y de la
inflamacién local de los tejidos %8 La diabetes mellitus parece que
empeora el pronostico de los implantes dentales. En este sentido, se ha
identificado un riego elevado de periimplantitis en pacientes con diabetes

comparados con no diabéticos 16,

Los resultados clinicos del presente estudio doctoral indican que de
los 8 pacientes con periimplantitis, la mayor prevalencia se encontraba en
los pacientes con algin tipo de rehabilitacion hibrida, en el maxilar
superior (87,5%) y en la mandibula (100%).

La evidencia cientifica méas reciente indica una relacion importante
entre el tipo de disefio de las protesis sobre implantes y el estado de los
tejidos periimplantarios. En este sentido, un disefio inapropiado de la
restauracion prostodoncica implantosoportada puede ser un factor de riesgo
para la aparicion y desarrollo de la periimplantitis, sobre todo en las

rehabilitaciones totales en pacientes edéntulos 17,

Un aspecto esencial es la posicion de los implantes en la arcada
edéntula ya que el perfil de emergencia y el complejo implante-pilar
pueden constituir un obstaculo para el paciente e impedir una adecuada
higiene oral. La acumulacion de niveles elevados de placa bacteriana
periodontopatogena por una deficiente higiene oral es un factor

desencadenante en la aparicion de mucositis periimplantaria y de
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periimplantitis, en aquellos casos de rehabilitaciones sobre implantes con

contornos protésicos poco favorables 17°.

Los resultados del presente estudio doctoral son confirmados por los
datos obtenidos en una revision sistematica y metaanalisis que compara los
hallazgos de los pacientes tratados con rehabilitaciones fijas de resina 'y de
metal cerdmica. Aunque el metaanalisis no demostro diferencias
significativas en el riesgo de fracasos de implantes y de protesis; sin
embargo, si demostr6 un significativo mayor riesgo de desarrollar
periimplantitis entre los implantes conectados a la proétesis hibrida

comparados con los conectados a la protesis fija de ceramica 12,

Algunos estudios sobre rehabilitaciones totales en pacientes
edéentulos indican que las complicaciones biologicas periimplantarias son
mas frecuentes entre los pacientes rehabilitados con proétesis total hibrida
porque la acumulacion cronica de placa periodontopatdgena, esta
frecuentemente asociada a este tipo de proétesis %8, De hecho, las
rehabilitaciones fijas de metal ceramica ofrecen mejores resultados con
respecto a la higiene oral con una menor acumulacion de placa y pérdida

Osea 11,

Contrariamente, las restauraciones hibridas de metal resina,
presentan una mayor acumulacion de placa, el sangrado al sondaje es mas
frecuente y la tendencia a la mucositis periimplantaria y a la periimplantitis
es mayor, porque su disefio protésico es menos favorable para la higiene
oral por el paciente, y ademas su superficie es mas rugosa y tiene mayor
afinidad por la formacion del biofilm lo que provoca importantes cambios

inflamatorios en los tejidos periimplantarios °*,
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En el presente estudio de investigacion doctoral, el 100% de los
implantes con conexion interna, estaban conectados a las protesis
correspondientes, tanto hibridas de resina como rehabilitaciones fijas de
cerdmica, mediante tornillos protésicos. Ninguna rehabilitacion protésica

realizada en el estudio era cementada.

La cementacién intraoral de restauraciones prostoddncicas sobre
implantes puede constituir un factor de riesgo para la periimplantitis.
Actualmente, existen dos formas de colocacion de las restauraciones sobre
los implantes con ventajas e inconvenientes, cementadas y atornilladas. Las
cementadas tienen mejor estética y no necesitan tanto ajuste pasivo. Las
atornilladas en cambio pueden retirarse periodicamente para la revision de

los implantes 172,

La cementacion intraoral, sobre todo excesiva en cantidad, puede
irritar  los  tejidos periimplantarios provocando inflamacién vy
posteriormente una pérdida Osea alrededor de los implantes comparadas
con la colocacién atornillada de las restauraciones sobre implantes. La
extrusion del cemento remanente puede originar una inflamacion cronica

en forma de mucositis periimplantaria y a largo plazo, periimplantitis 7.
7. COMPLICACIONES PROSTODONCICAS

En 4 pacientes (23,5%), se reportaron complicaciones prostodoncicas
en 6 protesis, relacionadas fundamentalmente con fracturas de la resina o
de la cerdmica. Teniendo en cuenta que se realizaron 34 protesis sobre
implantes, el éxito prostodoncico fue del 82,4%; aunque la tasa de
supervivencia fue del 100%, ya que no fue necesaria la sustitucion de

ninguna protesis.
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En general, la tasa de supervivencia tanto para las rehabilitaciones
totales hibridas o fijas suelen ser elevadas, cercanas al 100%. Después del
ajuste de la prétesis inmediata, puede ser necesario ajustar la oclusion y a

veces remodelar la prétesis en el laboratorio 2.

Una complicacion muy frecuente es el aflojamiento del tornillo de
conexion implante-pilar que se suele resolver volviendo a apretar el tornillo
del pilar. Con el paso del tiempo, a los 3-5 afios, puede haber en las
rehabilitaciones fijas un desprendimiento del material de recubrimiento. En
estos casos, las protesis pueden ser retiradas y reparadas en el laboratorio,
sobre todo cuando son atornilladas y no cementadas. En las rehabilitaciones
hibridas, se suele observar observado abrasion y decoloracion de los

dientes °1,

Existen estudios con wuna mayor incidencia (37,7%) de
complicaciones mecéanicas que en el presente estudio doctoral, sobre todo
desprendimiento del material protésico, fractura de la estructura de resina
en los extremos libres, lo que indica la necesidad de evaluar de forma
permanente en las revisiones periodicas a los materiales y los componentes

protésicos ¥,

Los resultados de los diferentes estudios confirman que la tasa de
supervivencia de las rehabilitaciones totales sobre implantes en un
seguimiento a largo plazo sigue siendo alta a pesar del nimero de casos que
se observan con complicaciones prostodoncicas, que suelen ser

solucionadas con reparaciones menores o0 ajustes por el profesional

131,137,151
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PRIMERA. La rehabilitacion prostoddncica implantosoportada en
pacientes edéntulos totales exige un diagndstico individualizado y una

correcta planificacion del tratamiento.

SEGUNDA. La técnica quirargica mediante la inserciébn de varios
implantes, en alveolos postextraccion y en hueso cicatrizado constituye un

abordaje implantoldgico predecible para las arcadas completas.

TERCERA. La carga funcional inmediata de los implantes mediante una
rehabilitacion total constituye un protocolo clinico predecible con una

elevada tasa de éxito en los pacientes edéntulos totales.

CUARTA. EIl seguimiento clinico del presente estudio demuestra una
pérdida dsea marginal importante de los implantes, aunque no afectaba al

éxito global del tratamiento.

QUINTA. La prevalencia de enfermedades periimplantarias fue elevada,
en los pacientes con rehabilitaciones totales fijas con la aparicion y

desarrollo de mucositis y periimplantitis.

SEXTA. La patologia periimplantaria, mucositis y periimplantitis estaba
relacionada con el consumo de tabaco, un mayor tiempo de seguimiento del
tratamiento y con la realizacion de una rehabilitacion hibrida de metal

resina.

SEPTIMA. La eficacia clinica del mantenimiento debe mejorarse con la
instauracion de las revisiones periddicas para reducir o evitar las

enfermedades periimplantarias.
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